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Resumen 
 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal bajo el enfoque cuantitativo para 
evaluar la calidad de vida en el trabajo percibida por los responsables directos del cuidado a 
la salud, en el marco epistémico de la Salud y Seguridad en el Trabajo. Se utilizó el 
instrumento CVT-GOHISALO que cuenta con los niveles de confiabilidad y consistencia para 
el cumplimiento del objetivo. La evaluación de las condiciones de trabajo intralaborales se 
hizo a través de varios cuestionarios contenidos en el método PYMES del Instituto Nacional 
de Seguridad e Higiene del Trabajo de España (INSHT). La muestra se diseñó con 110 
profesionales de enfermería y medicina con mínimo un año de antigüedad laboral, vinculados 
a una Empresa Social del Estado mediante contrato o nómina, manteniendo un nivel de 
confianza de 95% y un error máximo admisible de 7,36. La participación total fue de 103 
profesionales (68 médicos y 35 enfermeros).     
 
Se encontró que los hombres constituyen el 70% del gremio médico, mientras en enfermería 
las mujeres alcanzan el 88%, de ahí radican profundas diferencias de género. 
Estadísticamente se evidencia que el multiempleo y la formación avanzada de posgrado, son 
situaciones más comunes en hombres, en tanto que la asignación de trabajo en el hogar, la 
formación universitaria solamente de pregrado y un solo trabajo remunerado son situaciones 
frecuentes en las mujeres. El 53% de los profesionales manifiesta el diagnóstico de al menos 
una patología, siendo las de tipo osteomusculares, digestivas, cardiovasculares y endocrinas 
las más prevalentes.  
 
La calidad de vida en el trabajo de los profesionales de la salud fue globalmente percibida 
como baja, encontrando que en cada una de las siete dimensiones evaluadas pocas veces se 
lograba un puntaje medio. La forma de vinculación fue el elemento diferenciador con mayor 
peso estadístico, obteniendo en seis de siete dimensiones un menor puntaje en profesionales 
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contratistas que en profesionales vinculados a la planta del hospital. Este factor es crítico por 
cuanto está ligado a las políticas nacionales vigentes derivadas del fenómeno de la 
flexibilización laboral que ha afectado particularmente al sector salud. 
 
 
Palabras clave: Calidad de vida en el trabajo, Profesionales de la salud, Salud y seguridad 
en el trabajo y Organización del trabajo. 
 
 
Abstract  
 
A descriptive cross-sectional study on the quantitative approach was used to assess 
quality of life at work perceived by professionals directly responsible for health care in 
the epistemic framework of the Health and Safety at Work. The CVT-GOHISALO 
instrument was used, this  has levels of reliability and consistency for achieving the 
purpose. The assessing of the conditions within the working environment was 
performed through several questionnaires contained in the PYMES method of the 
National Institute of Safety and Hygiene at Work of Spain. The simple size was 110 
nursing and medical professionals with minimum one year of seniority employed by 
public hospitals either temporary or permanent workers, the sample keeps a level of 
confidence of 95% and 7.36 as a maximum allowable error. The total size of the 
sample was 103 professionals (68 physicians  and 35 nurses).  
It was found that men constitute 70% of the medical profession, while in nursing 
women reach 88%,  deep  gender differences are notorious here. Statistically is 
shown that multiple work and advanced posgraduate studies, are more common 
situations for men, whereas household work, graduate studies only one degree and 
just one job, are usual situations for women. 53% of professionals expressed that they 
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have been diagnosed with at least one disease, the musculoskeletal, digestive, 
cardiovascular and endocrine ones are the most frequent.  
 
The quality of life in the workplace of health professionals was perceived as low,  in 
each one of the seven dimensions evaluated was found that hardly ever a medium 
score was achieved. The hiring way was the differentiating factor with the highest 
statistical weight, in  six of the seven dimensions assesed the lowest score was for the 
temporary  workers compared with the permanent workers of the hospital. This factor 
is critical because it is linked to the current national policies arise from the 
phenomenon of laboral flexibility which has particularly affected the health sector.  
 
 
Keywords: Quality of life at work, Health Professionals, Health and Safety at Work and 
Work Organization. 
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Introducción 
Según la Real Academia de la Lengua Española (RAE, 2010) el trabajo es definido como una 
ocupación retribuida resultado de la actividad humana, pero es interesante ver que en la 
misma fuente se establecen como otras posibles definiciones los sinónimos de penalidad, 
perjuicio, tormento o suceso infeliz, que sin lugar a duda están relacionados con el origen 
etimológico de dicha palabra, en donde la raíz latina tripalium, hace alusión a tres palos a los 
que se ataban a los esclavos a manera de tortura con la finalidad que aumentaran su 
“trabajo” (Salazar y Guerrero, 2009). 
 
Definiciones más elaboradas, establecen que el trabajo  
es ante todo, un proceso entre el hombre y su medio, durante el cual el hombre, 
mediante su propia actividad mediatiza, regula y controla el intercambio de sustancia 
entre él y su medio. Al actuar sobre la naturaleza exterior, el hombre la modifica y a la 
vez que se modifica a sí mismo, realiza su fin consciente: adapta los objetos de la 
naturaleza a sus necesidades (Salazar y Guerrero, 2009, p. 19). 
 
En 1776, el padre de la economía Adam Smith, en su publicación An Inquiry into the Nature 
and Causes of the Wealth of Nations (La riqueza de las Naciones), establecía que la tierra, el 
capital y el trabajo eran factores que hacían posible la riqueza de las naciones. Esto se 
mantuvo vigente por varios siglos en donde predominaba el sector primario y secundario de 
la economía y los trabajos y la sociedad en su conjunto se organizaban alrededor de la 
agricultura, la manufactura, la pesca y la minería.  
 
En 1995, Peter Drucker agrega al conocimiento como un nuevo factor generador de riqueza y 
es en estos años en que hacen aparición de una manera global y masiva las Tecnologías de 
la Información y la Comunicación (TIC), que sin lugar a duda cambiarían el panorama general 
de la organización de las sociedades y del trabajo mismo de la población. Se abre entonces 
el espacio para el sector terciario de la economía y aparecen los servicios como el principal 
sector de generación de riqueza y de puestos de trabajo.  
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Este cambio en la estructura económica y en la sociedad misma, sumado al proceso de 
globalización apalancado por el avance de las TIC y el modelo político neoliberal prevalente 
en la mayor parte de los países, han hecho que en muchas ocasiones tanto el trabajo como 
el ser humano se subordinen a criterios de productividad y acumulación de capital en 
desmedro del bienestar y la Calidad de Vida en el Trabajo y fuera de él.  Uno de los 
mecanismos actualmente utilizados para aumentar la productividad, acumular capital y por 
ende mejorar la competitividad, ha sido la “hiperflexibilización de la fuerza de trabajo, 
acarreando efectos negativos para una gran parte de los trabajadores, re-convertidos hacia 
empleos precarios, inestables y desprotegidos” (Salazar y Guerrero, 2009, p. 61), tendencia 
que la Organización Internacional de Trabajo (OIT, 2011), denomina “carencia de puestos de 
trabajo decentes”, que se caracteriza por “inestabilidad, por la inexistencia de contrato, o la 
falta de un contrato de carácter indefinido” (Pok, 2007 citado por Gómez M., 2010, p. 2). 
 
El sector de prestación de servicios de salud, no ha sido ajeno a estos cambios, que han 
instaurado la precarización del trabajo, manifestada principalmente en la tercerización, los 
bajos salarios, la alta rotación, la intensificación del trabajo, la diversidad de horarios 
laborales y según Salazar y Guerrero (2009, p. 54) “una sensación de mayor indefensión, 
inestabilidad, inseguridad y vulnerabilidad de los trabajadores”. Así mismo lo puntualiza 
Albanesi y Nasetta, que mencionan la situación actual de los profesionales de la salud en 
países emergentes, que deben “luchar constantemente para mantener sus puestos de 
trabajo, con diversificación en sus tareas para sostener un salario que ni siquiera es digno y 
con una lucha dentro de un sistema de salud prácticamente inexistente y que descalifica al 
profesional de la salud en forma permanente” (Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 2-3). 
 
Las consecuencias de la hiperflexibilización laboral y su consiguiente precarización sobre el 
desempeño laboral del personal de salud se pueden analizar en dos vías. Por un lado desde 
el campo de la seguridad y el grado de satisfacción del “paciente” o usuario con el  servicio 
de salud recibido, y por el otro desde su impacto que potencialmente se traduce en términos 
de afectación a la salud y a la seguridad, factores que conducen al deterioro de la calidad de 
vida en el trabajo.  
 
No se puede abarcar el concepto de Calidad de Vida en el Trabajo (CVT) sin relacionar otros 
conceptos como Salud, Calidad de Vida (CV) y Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS), todos de carácter complejo y abstracto, que dificultan el desarrollo de un concepto 
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absoluto y llevando a definiciones parciales que intentan describir  y acercarse al fenómeno 
de estudio.  
 
“La calidad de vida como modelo conceptual es una definición imprecisa y la mayoría de los 
investigadores que han trabajado en ella, están de acuerdo que no existe una teoría única 
que la defina y explique” (Salazar y Guerrero, 2009, p. 51). Sin embargo en el transcurso del 
estudio se adopta una concepción amplia de la CVT definida por González et. al.  en el 2007, 
como un “concepto multidimensional que se basa en la satisfacción, a través del empleo, de 
una amplia gama de necesidades personales, ubicándolo como la clave para la realización 
personal, familiar y social y como medio para preservar la economía y la salud. Ello implica la 
valoración objetiva y subjetiva de siete dimensiones”. (González, Hidalgo y Guadalupe, 2007, 
p. 9). 
 
Maslow en 1991 determinó la jerarquía de necesidades humanas (fisiológicas, de seguridad 
física y psicológica, de pertenencia, de realización y de estima) y la satisfacción de las tres 
últimas, “son perfectamente identificables en el ámbito laboral e incluidas en la definición de 
CVT” (González, Hidalgo, Salazar y Preciado, 2009, p. 9).   
 
La satisfacción de dichas necesidades determina en gran medida la percepción sobre la 
calidad de vida, siendo esta de carácter personal e individual, por lo que “la calidad de vida es 
un concepto subjetivo, que está relacionado con la percepción que tienen las personas 
acerca de su vida, en el sentido de si se sienten realizadas con sus propias expectativas y 
proyectos” (Salazar y Guerrero, 2009, p. 61). 
 
Desde un punto de vista estrictamente economicista, la calidad de vida también se relaciona 
con el poder adquisitivo, la posesión de bienes materiales y otro tipo de patrones de consumo 
y de estatus social. Pero aún el concepto no estaría descrito sin una determinante 
fundamental en la calidad de vida, la salud, pues la primera no es posible sin la segunda y 
viceversa.  
 
El modelo de determinantes de la salud propuesto por Dahlgreen y Whitehead en 1991, 
establece una serie de niveles proximales y distales que influyen en el proceso salud-
enfermedad. Entre otros factores, plantea que las condiciones de trabajo, los estilos de vida y 
el ambiente de trabajo son determinantes de la salud. Es así como al contrastar la calidad de 
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vida con la salud, es posible entender el proceso salud-enfermedad y sus determinantes. A 
este contraste se le conoce como Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
 
En el período comprendido entre 1960 y 1970, la CVT fue utilizada como una estrategia de 
competitividad por varias multinacionales, como Ford, General Motors y Procter & Gamble 
(Salazar-Guerrero, 2009), debido a que al implementar proyectos de CVT se apreciaba “una 
elevada motivación; mejor desenvolvimiento de sus funciones; menos rotación en el empleo; 
menores tasas de ausentismo; menos quejas, tiempo de ocio reducido; (…) y mayor 
eficiencia en la organización” (Salazar-Guerrero, 2009, p. 62). 
 
La CVT desde una perspectiva humanista surge como crítica a los enfoques economicistas 
centrados únicamente en el bienestar material del trabajador a partir de la eficiente 
producción de la organización o empresa. Como conclusión podemos afirmar que el complejo 
y recientemente estudiado concepto de CVT abarca no solamente las condiciones objetivas 
relacionadas con los ingresos salariales y los bienes materiales, sino que a estos se suman 
los aspectos de percepción subjetiva (satisfacción, felicidad, estado de ánimo, compromiso) y  
los aspectos individuales (personalidad, características psicológicas, sociales y cognitivas).  
 
González R. et al (2007) identifica 7 dimensiones y 31 sub-dimensiones necesarias para 
poder medir la CVT (Salazar y Guerrero, 2009) a partir de un cuestionario con 74 ítems 
(instrumento que cumple con los criterios de validez y confiabilidad), para obtener un 
diagnóstico confiable de la CVT (González, Hidalgo, Salazar y Lourdes, 2009). Este 
instrumento fue aplicado en el presente estudio y por primera vez en el sector salud 
colombiano que labora en una Empresa Social del Estado (ESE) de III nivel de complejidad.  
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1. Antecedentes y estado del arte.  
 
Se puede decir que solo hasta 1930 la Sociología y la Psicología Social iniciaron el estudio de 
la Calidad de Vida, pero solo hasta el período comprendido entre los años 70‟ y 90‟ se 
empieza a abordar el concepto de Calidad de Vida en el Trabajo, estudio liderado por 
grandes empresas como estrategia de competitividad (Salazar y Guerrero, 2009).  
 
En Babilonia, el Código de Hammurabi se orientaba a proteger a los trabajadores de los 
accidentes y abusos de los amos. Pensadores y científicos de la antigüedad como 
Empédocles, Hipócrates, Galeno, Plinio, Sócrates y Platón (Salazar y Guerrero, 2009) entre 
otros, formularon valiosos aportes al reconocimiento de las enfermedades relacionadas con la 
ocupación en una época enmarcada por el carácter esclavista del trabajo. 
 
Paracelso, el llamado padre de la Toxicología y Ramazzini el padre de la Medicina del 
Trabajo, también hicieron valiosos aportes a la construcción del conocimiento de la relación 
entre la salud y el trabajo. 
 
El enfoque para abordar y estudiar la relación Salud-Trabajo ha evolucionado desde la 
Medicina del Trabajo a la Salud Ocupacional fuertemente influenciada por el auge industrial, 
pero a raíz de los grandes cambios en la economía mundial, el crecimiento de los servicios y 
del sector terciario de la economía, el apalancamiento de la Globalización en las TIC y las 
nuevas formas de organización del trabajo, el paradigma ha evolucionado a lo que hoy en día 
se conoce como Salud y Seguridad en el Trabajo. Es bajo este paradigma que la 
organización del trabajo adquiere mayor importancia y se convierte en un determinante de la 
salud de los trabajadores, y en especial temas como la Calidad de Vida en el Trabajo (CVT) 
se proponen como áreas de investigación importantes.  
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La revisión bibliográfica en torno a la CVT permitió reconocer los principales hallazgos de los 
estudios desarrollados alrededor de esta temática y en particular sobre los profesionales de la 
salud, población sujeto de estudio en la presente investigación. Este campo ha sido estudiado 
en diversas latitudes y a continuación se presentan los estudios más sobresalientes:  
 
Mosadeghrad A., en Irán durante el 2013 desarrolló un estudio correlacional aplicando un 
instrumento validado de CVT a 296 profesionales de enfermería y encontró bajos niveles de 
CVT con una media de 2,51 / 5, identificando al manejo inadecuado de conflictos, a la 
seguridad laboral y al estrés como los principales predictores de la baja CVT. En el mismo 
país se encontraron similares resultados en la investigación analítica adelantada por Nasl G. 
y Dargahi H. (2006) en 908 empleados hospitalarios de enfermería y grupo paramédico, al 
concluir que la calidad de vida laboral fue evaluada de manera global como mala o baja. 
También en Irán, Zare M. y colaboradores después de aplicar el cuestionario de Farsi a 263 
médicos residentes vinculados a siete hospitales, concluyeron que el 19% de los 
profesionales evaluaron su calidad de vida en el trabajo como baja o muy baja, identificando 
los peores resultados en las especialidades de urología y medicina interna.  
 
Menéndez M., Ryan P. y García B. (España, 2003) mediante una encuesta de 19 ítems 
dirigida a 500 médicos residentes con 285 formularios válidos, encontraron que los residentes 
en promedio hacen 5-6 guardias nocturnas y en estas duermen menos de 4 horas, 
experimentando más cansancio, lo que potencializa el riesgo de cometer errores al día 
siguiente de la guardia o turno nocturno.    
 
El estudio descriptivo adelantado por Herrera R. y Cassals M. en Cuba en el año 2005 en 
veinte enfermeros de servicios asistenciales y en el cual se midió la presencia de estrés 
laboral, la vulnerabilidad, la satisfacción con el trabajo y la autoestima, arrojó resultados 
diferentes a los de los otros trabajos realizados alrededor de la temática por cuanto los 
hallazgos demostraron que estos profesionales consideraban tenían una buena calidad de 
vida laboral. 
 
En el 2007 Andrades L. y Valenzuela S., aplicaron un cuestionario basado en la escala 
WHOQOL-BREF (validada en Chile) a 100 enfermeras hospitalarias y encontraron que un 9% 
de estas tenían doble jornada, siendo el dominio peor evaluado el físico correspondiente a 
54.56/100, para una calificación media de calidad de vida global de 3.9/5.  
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En recientes investigaciones, para evaluar la Calidad de Vida en el Trabajo se ha utilizado 
como instrumento el CVP-35 propuesto en 1989 por Karasek y adaptado al castellano por 
Cabezas en el año 2000, que es un cuestionario validado que mide tres dimensiones (apoyo 
directivo, cargas en el trabajo y motivación intrínseca) mediante la respuesta anónima, auto 
administrada e individual a 35 preguntas. Es así como Albanesi S. y Nasseta P. en un estudio 
exploratorio en 91 médicos de la Región de Cuyo (Argentina, 2011) encontraron que el valor 
promedio de la calidad de vida laboral era de 5,82/10, cifra similar de 5.68/10 encontrada en 
104 profesionales de Enfermería en 14 centros de salud de atención primaria en Soria 
(Fernández A., Santa Clotilde E. y Casado del Olmo M., España, 2007). Esta misma 
valoración (3.57/10) fue encontrada en 82 médicos residentes de un hospital general en 
España en el 2007 (Fernández O., Moreno S. e Hidalgo C.) y a 5,2/10 que en promedio 
obtuvieron los 241 profesionales de la salud de atención primaria en España durante el 2003 
(Sánchez R., Álvarez R. y Lorenzo S.). En términos generales, las investigaciones que usaron 
el CVP-35 obtuvieron resultados de Calidad de Vida Profesional en términos de regular-bajo, 
y en la mayoría de los estudios se identificó que las dimensiones de promoción profesional, 
apoyo de directivos y conflictos interpersonales fueron los peor calificados.  
 
Sin embargo, usando el mismo cuestionario CVP-35, Sosa O., Rivera S. y Rodríguez M. al 
investigar 311 enfermeros en tres unidades de II nivel del Instituto Mexicano del Seguro 
Social encontraron en el 89% de la muestra, una percepción de buena calidad de vida 
profesional. Este hallazgo es similar al encontrado en cuatro servicios clínicos en Chile en 
2008, en el que los trabajadores asistenciales percibían de manera favorable su calidad de 
vida laboral (Quezada F., Sanhueza A. y Silva F.) y en un centro oncológico en Colombia en 
el 2013 (Contreras F., et. al.), en el que se reporta una CVL satisfactoria entre el personal 
asistencial y administrativo. Sin embargo al igual que en otros estudios la dimensión peor 
evaluada fue la del apoyo directivo.   
 
En el 2010, un estudio realizado por Awosusi C., concluyó también que las enfermeras 
nigerianas evaluaban su calidad de vida laboral global como justa y satisfactoria, sin embargo 
un 31,2% de las participantes del estudio manifestaron insatisfacción por la carga de trabajo y 
un 49% estaba inconforme con el cambio de tareas. A la misma conclusión llegaron Gupta V. 
(2013), Almalki M. et. al. (2012) y Xhakollari L. (2013). En la primera investigación se realizó 
un estudio con 600 empleados de varios hospitales de la India, encontrando niveles 
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aceptables de satisfacción con la Calidad de Vida Laboral; en  el segundo estudio 
participaron 508 enfermeros que laboraban en 134 centros de atención primaria de salud en 
una región de Arabia Saudita y el tercer estudio incluyó a 231 profesionales y técnicos de la 
salud en una región de Albania, todos encontraron a nivel global, trabajadores satisfechos 
con su Calidad de Vida Laboral.  
 
En Colombia, Gómez M. (2010) utilizando el instrumento CVT-GOHISALO, encontró que los 
trabajadores de empresas temporales  del Valle de Aburrá percibían de manera baja las 
dimensiones de bienestar logrado a través del trabajo y de administración del tiempo libre, 
que componen la CVT.  
 
No se puede desligar el término de la Calidad de Vida en el Trabajo de la percepción 
individual y la satisfacción laboral, y de esta manera varios estudios relacionan esa 
experiencia personal del profesional con la calidad del servicio de salud prestado. En Brasil 
(2010) Sodré J. y Kimura M. mediante una investigación que aplicó el instrumento SF-36 
(validado en portugués) relacionaron los errores de medicación en las Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) con la Calidad de Vida relacionada con la salud de profesionales de 
enfermería, encontrando que el evento adverso estudiado tuvo una ocurrencia en el último 
mes del 19,1%, de los cuales el 39.9% no fue reportado. Concluyeron que los profesionales 
que relataron errores de medicación tienden a manifestar un peor estado de salud en 
comparación con los que no relataron errores.   Así mismo se obtuvo en Estados Unidos 
similares resultados a partir de una encuesta realizada a más de 3600 médicos residentes en 
la que se relaciona significativamente más horas de trabajo al día con un mayor riesgo de 
accidente personal, de cometer errores médicos y de padecer conflictos con otros miembros 
de la plantilla (Baldwin, Daugherty, Tsai y Scotti, 2003 citado por Menéndez, Ryan y García, 
2003, p. 8). 
 
En esta misma línea, Mahadzirah M. y Wan N., realizaron un estudio con 800 enfermeras 
registradas en Malasia vinculadas a los servicios de pediatría y ginecología, y al aplicar 3 
instrumentos validados lograron comprobar estadísticamente que la satisfacción con la vida y 
la calidad del servicio está relacionada con la Calidad de Vida Laboral percibida por los 
enfermeros.   
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Los factores psicosociales guardan relación con la Calidad de Vida en el Trabajo bien sea 
afectándola o mejorándola. En el estudio realizado con médicos de un hospital de primer nivel 
de atención, por Aranda C. y Pando M. (México, 2007) usando la escala IMSS-1986, se 
identificó que los factores psicosociales afectaban negativamente la salud, por cuanto el 
64,8% de los médicos manifestaron sentirse enfermos, el 20% por enfermedad músculo 
esquelética el 19,2% con enfermedad respiratoria, el 18.3% con enfermedad gastrointestinal 
y el 15.2% enfermedad de orden psicológico. Analizando estos mismos factores 
psicosociales, en Perú, Quiroz R. y Saco S. (1999) encontraron una prevalencia de Burnout 
(grado medio y grado bajo) en el 91% tanto del gremio médico como de enfermería.  
 
En 2008, Arias J., et al., evaluaron la calidad de vida de los residentes de la especialidad 
médico-quirúrgica en un hospital mexicano de III nivel en tres momentos distintos y 
encontraron después de aplicar el cuestionario PECVEC que al inicio de la residencia el 93% 
refería buena calidad de vida, en el segundo momento el porcentaje disminuyó al 63% y 
finalizó con 76% en el tercer momento. Un estudio desarrollado por Córdoba R., Cano R., et 
al. (2009) obtuvo similares resultados al evaluar la satisfacción y factores asociados en 
psiquiatras en 19 países latinoamericanos, concluyendo que el 70,8% se declaraba 
satisfecho con su nivel de calidad de vida.   
 
En el año 2007 en España, a partir de los resultados de las encuestas de 1995, 2002 y 2003, 
Dolan S. et. al., encontraron que la alta exigencia en el trabajo y la falta de apoyo de los 
supervisores y directivas, eran predictores de la baja calidad de vida en el trabajo y de 
afectación negativa a la salud.  
 
Asimismo, no puede desconocerse el papel que otros factores juegan sobre la calidad de vida 
en el trabajo. En este sentido, un estudio exploratorio en 79 residentes de la especialidad de 
pediatría, Schonhaut L., Rojas P. y Millán T. encontraron que la organización temporal, la 
extensión de la jornada, la carga asistencial excesiva, conducía a problemas de salud física y 
mental. Otros factores estudiados en Estados Unidos por Gauri R. (2013), permitió observar 
que la autonomía y la comunicación en el personal de Enfermería (n = 1732) que laboran en 
hogares geriátricos influyen fuertemente en la calidad de vida laboral.   
 
Desde los diseños cualitativos, en el año 2007 en Italia, Argentero P. y otros, encontraron a 
partir 112 entrevistas semiestructuradas aplicadas en médicos, enfermeros y matronas, que 
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entre los factores relevantes para definir la calidad de vida laboral se destacaban las 
relaciones interpersonales, la organización del trabajo, la complejidad del cuidado a los 
pacientes y las opciones de crecimiento profesional. A esta misma conclusión llegaron Cole 
D. y otros (2005), al realizar entrevistas a grupos focales de diferentes trabajadores de 
hospitales públicos en Canadá.  
 
En Brasil, Pamplona V. (2012) concluyó que los enfermeros participantes en la investigación 
cualitativa presentaron concepciones amplias de Calidad de vida y calidad de vida en el 
trabajo, y aunque se encontró un buen nivel de satisfacción en estas dos categorías, se 
identificaron también factores como la falta o el mal estado de los recursos materiales, 
humanos y ambientales del hospital como un obstáculo para el cuidado de la salud, factores 
que comprometen la CVT.  
La revisión del estado del arte permite concluir que en términos generales la percepción de la 
calidad de vida en el trabajo de quienes se desempeñan en el sector salud, puede ser 
considerada como regular, siendo el factor que más deteriora la percepción de la misma el de 
la organización del trabajo relacionado principalmente con los turnos nocturnos, los estilos de 
dirección y la intensificación de la jornada de trabajo.  
 
Finalmente y para efectos de una mejor comprensión a continuación se presentan algunos 
elementos de los principales estudios para identificar de manera global algunas diferencias y 
similitudes entre los mismos en términos de metodología y principales resultados: 
 
Tabla 1: Síntesis del estado del arte en Calidad de Vida en el Trabajo.  
 
 
Estudio 
 
 
Autores 
 
Elementos Metodológicos 
 
País-Año 
 
Resultados destacados 
 
 
 
Factores  
asociados al 
síndrome burnout 
en médicos y 
enfermeras del 
Hospital Nacional 
Sur Este de 
Essalud del 
Cusco 
 
 
Quiroz R., 
Saco S. 
 
 
Estudio descriptivo y de tipo analítico-
correlacional, con corte transversal.  
Prevalencia del S. Burnout 
(relacionado con variables 
sociodemográficas, problemas 
familiares, motivación para el trabajo, 
satisfacción y autopercepción del 
desempeño laboral) en 64 médicos y 
73 enfermeras, a través de 5 
cuestionarios validados. 
 
 
 
 
 
Perú 1998-
1999. 
 
 
Burnout bajo en 79.7% de 
médicos y 89% de enfermeras. 
Grado medio en 10.9% Médicos 
y 1.4% Enfermeras 
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Efecto subjetivo 
de las guardias 
sobre la salud, 
calidad de vida y 
calidad asistencial 
de los médicos 
residentes de 
España 
Menéndez 
M., Ryan P., 
García B. 
Encuesta de 19 ítems dirigida a 500 
médicos residentes, con 285 
formulario válidos.  
 
 
 
España. 
Período 
Revisado 
1983-2003.  
La mayor parte de los 
residentes hace entre 5-6 
guardias (turnos nocturnos) al 
mes y duerme menos de 4 
horas durante la guardia. En la 
guardia se sienten más 
cansados y aumenta el riesgo 
de errores al día siguiente de la 
guardia. Atribuyen a la guardia 
discusiones con otros 
trabajadores y ha deteriorado el 
estado de ánimo y de salud 
física. Solo el 27.4% está 
supervisado y el 37,9% de las 
altas están firmadas por médico 
residente porque no hay médico 
adjunto. 
Calidad de vida 
profesional de los 
trabajadores de 
atención primaria 
del área 10 de 
Madrid 
Sánchez R., 
Álvarez R., 
Lorenzo S. 
Estudio descriptivo transversal. 
Censal a 419 profesionales de 
atención primaria pero solo con 241 
encuestas devueltas, mediante el 
CVP-35 
España, 
2003 
CVP media 5,2/10 interpretado 
de manera global en niveles 
aceptables. Los ítems de 
puntuación más baja fueron 
posibilidad de promoción y 
conflictos con otras personas. 
Los ítems con puntuación más 
alta fueron estoy capacitado 
para realizar mi trabajo y 
cantidad de trabajo.  
La percepción de la CVP es 
significativamente peor entre el 
personal médico que en el resto 
de profesionales.  
Se percibe excesiva carga de 
trabajo y pocos recursos 
aportados por la organización. 
Quality of working 
life indicators in 
Canadian health 
care 
organizations: a 
tool for healthy, 
health care 
workplaces? 
(indicadores de la 
Calidad de vida 
en el trabajo en 
las 
organizaciones de 
atención de salud 
canadienses: una 
herramienta para 
el cuidado de la 
salud en lugares 
de trabajo 
saludables? 
Cole D., 
Robson L., 
Lemieux-
Charles L., 
McGuire W, 
Sicotte C., 
Champagne 
F. 
Método cualitativo con entrevistas 
grupales y focales grabadas a 
diferentes equipos de salud de varios 
hospitales públicos de Canadá.  
Canadá, 
2005 
Enfocado a conocer qué 
aspectos son relevantes para la 
CVT de los trabajadores.  
Factores 
influyentes en la 
calidad de vida 
laboral de 
enfermería 
Herrera R., 
Cassals M. 
Estudio descriptivo en 20 enfermeros 
escogidos al azar en el Instituto de 
Medicina Tropical Pedro Kourí. Uso 
de varios instrumentos para medir 
estrés laboral y su vulnerabilidad, la 
satisfacción y la autoestima. 
 
Cuba 2005 Se encontró una buena calidad 
de vida laboral basada en bajos 
índices de riesgo de estrés 
laboral, elevada autoestima y 
satisfacción 
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
An Examination of 
Quality of Work 
Life And Quality 
of Care Within a 
Health Care 
Setting (Un 
examen de la 
calidad de vida 
laboral y la 
calidad de 
atención en el 
marco de un 
centro de 
atención médica) 
Fortune D. Estudio cualitativo con observación 
participante dirigido a explorar las 
percepciones y experiencias del 
personal de la salud en relación a la 
calidad de vida en el trabajo y la 
calidad de la prestación del servicio a 
la salud. Se realizó entrevistas a 
profundidad de varios trabajadores de 
diferentes disciplinas de cuidado 
directo del grupo de atención de la 
salud en el envejecimiento y cuidado 
para veteranos. Se basó en la teoría 
fenomenológica para estudiar la 
percepción, descripción, recuerdo y 
sentido frente a la situación particular 
por parte de los participantes.  
 
Canadá, 
2006 
Se identificaron varios 
elementos que afectan la 
calidad de vida en el trabajo, 
como lo son la asignación de 
nuevas tareas, la carga de 
trabajo, el nivel de 
responsabilidad y la 
remuneración del profesional.  
Study of Quality 
of Work Life 
(QWL) (estudio 
de la calidad de 
vida laboral (CVL) 
Nasl G., 
Dargahi H. 
Estudio transversal, descriptivo y 
analítico, en el que participaron 908 
empleados hospitalarios (enfermería, 
apoyo y grupo paramédico) de 15 
hospitales. Muestreo aleatorio 
estratificado. 
Irán, 2006 La mayoría de los empleados 
estaban satisfechos con la salud 
y la seguridad en el trabajo, con 
los mandos intermedios y altos, 
con sus ingresos, con el 
equilibrio entre el tiempo de 
trabajo y familiar, y la mayoría 
indicó que sus trabajos son 
interesantes ni satisfactorios. La 
CVL fue evaluada como mala o 
baja de manera global.  
Informe de la 
encuesta sobre 
calidad de vida 
profesional de los 
médicos 
cardiólogos de la 
SAC 
Sociedad 
argentina de 
cardiología 
Encuesta anónima validada de 14 
ítems a 1000 médicos cardiólogos 
enviada a través de correo 
electrónico, con un retorno de 717 
cuestionarios 
Argentina, 
2007 
79% hombres, 34% experiencia 
de 25 años, 53% adicionalmente 
docentes y de estos la mitad no 
recibe remuneración por esa 
actividad. Volvería a estudiar 
medicina: No 24%. Estaría 
satisfecho si alguno de sus hijos 
decide estudiar medicina? No 
37%. 
The Nursing 
Worklife Model: 
Extending and 
Refining a New 
Theory (Modelo 
de calidad de vida 
de enfermería: 
Ampliación y 
Mejor definición 
de una nueva 
teoría) 
Manojlovich 
M., 
Laschinger 
H. 
Diseño no experimental con 500 
enfermeros seleccionados al azar en 
Michigan, con una tasa de respuesta 
de 332 (66%), pero con una muestra 
final de cuestionarios válidos de 276. 
Se usaron los instrumentos: 
Cuestionario de efectividad del 
trabajo II, Práctica ambiental escala 
del índice de trabajo de enfermería y 
el índice de satisfacción en el trabajo. 
Se utilizó el análisis sendero para 
probar el modelo.  
Canadá, 
2007 
Se identificaron las relaciones 
informales para el 
empoderamiento, los recursos 
hospitalarios y el apoyo como 
factores estadísticamente 
influyentes en la calidad de vida 
laboral en Enfermería 
Factores 
asociados a 
calidad de vida de 
enfermeras 
hospitalarias 
chilenas 
Andrades L., 
Valenzuela 
S. 
Estudio descriptivo y transversal, que 
empleó un cuestionario para evaluar 
variables bio-socio-demográficas 
influyentes  en la calidad de vida de 
100 enfermeras de un hospital. 
Escala de medición de Calidad de 
Vida WHOQOL-BREF validada en la 
población chilena.  
 
Chile, 2007 77.38 evalúa buen dominio de 
las relaciones sociales. 9% tiene 
doble jornada, el 33% se 
declara con enfermedad 
crónica. En relación a la Calidad 
de Vida, el dominio físico fue el 
peor evaluado con 54.56, en 
escala 0-100. En la Calidad de 
vida global se obtuvo una media 
de 3.99 en escala 1-5 
 
 
 29 
 
Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Calidad de vida 
profesional de los 
profesionales de 
enfermería en 
atención primaria 
de Soria 
Fernández 
A., Santa 
Clotilde E., 
Casado del 
Olmo M. 
Estudio descriptivo transversal  que 
utilizó el cuestionario CVP-35 
validado para atención primaria. 
Participaron 14 centros de salud del 
área de Atención primaria de Soria 
con 104 profesionales de Enfermería 
 
 
España, 
2007 
Calidad de Vida Profesional 
percibida de 5,68 sobre una 
escala de 10. 
 
 
 
 
 
  
Calidad de vida 
profesional de los 
médicos 
residentes 
Fernández 
O., Moreno 
S., Hidalgo 
C. 
Estudio descriptivo transversal que 
midió la calidad de vida profesional 
de 82 médicos residentes de un 
hospital general y los factores 
asociados, a través del cuestionario 
CVP-35 (con 35 ítems y 3 
dimensiones: apoyo directivo, cargas 
en el trabajo, motivación intrínseca y 
calidad de vida profesional percibida) 
anónimo y auto-administrado. 
 
 
España, 
2007 
Retornaron 58 cuestionarios 
(70,73%). 48.3% eran R1, 
36.2% R2 y el 15.5% R3. Edad 
media 26.43 años y el 72.4% 
mujeres. El 94.83% finalizaba la 
jornada laboral al terminar la 
guardia. R1: 5 guardias al mes, 
R2: 2 y R3: 3. El valor medio de 
la calidad de vida profesional 
percibida fue de 3.57 +- 3.39.  
 
 
 
Salud, estilos de 
vida y 
condiciones de 
trabajo de 
médicos y 
médicas de 
Cataluña 
Rohlfs I., et 
al.  
Cuestionario precodificado de 86 
preguntas que busca recolectar 
información respecto a la salud, los 
hábitos y conductas relacionadas con 
la salud, la utilización de los servicios 
sanitarios y medicamentos, y los 
trabajos (remunerado y doméstico) 
del personal médico asistencial activo 
y colegiado en Cataluña. La selección 
de los efectivos a entrevistar se ha 
hecho de manera aleatoria y 
probabilística a partir de listados 
ciegos, facilitados por los colegios 
correspondientes. Envío de 
cuestionario y hasta 7 llamadas por 
cuestionario desde Diciembre de 
2005-Abril de 2006. 
Participación final de 762 
cuestionarios válidos 
 
 
España, 
2007 
88,3% de los médicos tiene 
alguna especialidad, siendo la 
más común la de medicina 
familiar y comunitaria. 33,6% 
reporta al menos dos trabajos.  
 
 
Predictors of 
“quality of work” 
and “poor health” 
among primary 
health-care 
personnel in 
Catalonia (Los 
predictores de 
"calidad del 
trabajo" y la "mala 
salud", entre el 
personal de 
atención primaria 
de salud en 
Cataluña) 
 
 
 
Dolan S., 
García S., 
Cabezas C., 
Tzafrir S. 
Utiliza datos de la gran encuesta de 
1995, 2002 y 2003 aplicadas a 
empleados públicos de asistencia 
sanitaria en Cataluña. Sección 
transversal, el estudio abarca una 
retrospectiva adicional y diseño 
longitudinal. Muestra de 2926 en 
2002, 2901 en 1995 y 10003 en 2003. 
Se usó el instrumento de Karasek, 
adaptado a 33 ítems y con escala 
Likert de 1 a 10. Se midió la exigencia 
laboral intrínseca y extrínseca. La 
motivación y las capacidades. El 
apoyo de la supervisión.   
España, 
2007 
La exigencia del trabajo y la 
falta de apoyo de la supervisión 
son predictores de baja CVT y 
de resultados negativos para la 
salud. La motivación percibida, 
recursos y capacidades también 
son determinantes pero en 
menor medida.  
Se encontró que entre los 
trabajadores más jóvenes se 
manifiestan una menor calidad 
de vida laboral que en los 
trabajadores mayores.  
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Quality of work 
life in a cohort of 
italian health 
workers (Calidad 
de la vida laboral 
en una cohorte de 
trabajadores  
italianos de la 
salud) 
Argentero 
P., Miglioretti 
M., Angilleta 
C. 
Entrevistas semi-estructuradas para 
evaluar la calidad de la vida laboral y 
el grado de satisfacción de 112 
(médicos, enfermeros y matronas) 
operadores de salud de servicios del 
noroeste de Italia.  
Italia, 2007 Los principales factores 
relevantes para definir la CVL 
fueron las relaciones con 
compañeros de trabajo, 
organización del trabajo, el 
cuidado de los pacientes, la 
capacidad profesional y el 
crecimiento profesional. 
Particular importancia al número 
semanal de pacientes de cada 
operador.  
La antigüedad laboral promedio 
fue de 14 años, la cantidad de 
trabajo fue medida con el 
promedio de pacientes a la 
semana que resultó en 85,4 y el 
promedio de horas de trabajo a 
la semana fue de 43,1.  
La puntuación global de la CVL 
no parece estar influenciada por 
el sexo, el rol, la edad o la 
antigüedad laboral, pero sí 
parece estar afectada por la 
cantidad de trabajo a la semana. 
 
  
Factores 
psicosociales 
asociados a 
patologías 
laborales en 
médicos de nivel 
primario de 
atención en 
Guadalajara, 
México  
Aranda C., 
Pando M. 
Estudio descriptivo transversal, 
muestra de 163 médicos de 23 
unidades familiares, la mayoría de 
consulta externa, con un margen de 
error de 0,05 y un nivel de confianza 
del 95%. Busca identificar los factores 
psicosociales negativos del área 
laboral y su asociación con la 
enfermedad en los médicos. Uso 
además la escala de Identificación de 
los Factores Psicosociales IMSS-
1986.  
México, 
2007 
64.8% = 81 médicos se 
manifestaron enfermos. 20% 
enfermedad músculo 
esquelética, 19.2% enf. 
Respiratorias, 18.3% Enf. 
Gastrointestinales y 15.2% enf. 
Psicológicas. Se encontró 
relación entre casi todos los 
factores psicosociales con las 
enfermedades 
gastrointestinales, 
cardiovasculares y neurológicas 
 
 
Diagnóstico de la 
calidad de vida 
laboral percibida 
por los 
trabajadores de 
cuatro servicios 
clínicos del 
complejo 
asistencial Dr. 
Víctor Ríos Ruiz 
de Los Ángeles 
CAVRR 
Quezada F., 
Sanhueza 
A., Silva F.  
Estudio descriptivo transversal que 
permite investigar sobre la percepción 
de calidad de vida de los funcionarios 
de los 4 servicios clínicos básicos del 
CAVRR. Uso de 2 cuestionarios con 
escala tipo Likert de 5 y 10 puntos 
(CVP-35 y el CTF-CTF). Instrumento 
Escala de Graffar Medición NSE 
Forma A.  
 
 
Chile, 2008 Percepción positiva o favorable 
de la calidad de vida laboral 
siendo el apoyo directivo la 
dimensión peor evaluada y la 
motivación intrínseca la mejor 
percibida por los funcionarios 
encuestados. 
Perfil de los 
empleados 
involucrados en 
las nuevas 
prácticas de 
organización del 
trabajo 
 
 
Ollo A., 
Bayo A., 
Lazarra M. 
Utilización de la Encuesta de Calidad 
de Vida en el Trabajo 2001-2004.  
España, 
2008 
Los hombres de menor edad y 
con mayor nivel de estudios son 
los que más rotan de tareas.  
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Calidad de vida 
de médicos 
residentes en un 
hospital de tercer 
nivel 
Arias J., 
Vargas A., 
Hernández 
R., Ramos 
M., Velasco 
J. 
Residentes que ingresaron al primer 
año del curso de especialidad 
medicoquirúrgica en el H. General de 
Occidente. Se aplicó el cuestionario 
del Perfil de Calidad de Vida de 
Enfermo Crónicos (PECVEC (Profil of 
Quality of Life in the Chronically Ill, 
PLC original en alemán) – validado 
en castellano para enfermos crónicos 
y personas sanas) en tres momentos 
distintos.  
 
 
México 
2008 
Al inicio del estudio 93% refería 
buena calidad de vida, en el 
segundo momento se situó 
sobre el 63% y al final del año 
de muestra se situó en 76% 
Calidad de vida 
de los médicos 
residentes del 
programa de 
formación de 
Especialistas en 
Pediatría 
Schonhaut 
L., Rojas P., 
Millán T. 
Estudio exploratorio. Residentes de la 
especialidad de Pediatría de 
Universidad Pública Chilenas. 
Instrumento encuesta validada 
aplicado a 79 residentes de pediatría  
 
 
Chile 2009 6/10 trabajaba horario extra con 
promedio de 18.2 horas 
semanales. 5/10 tenía turno 
nocturno. 50% declaró tener un 
problema de salud física y 33% 
de salud mental. El 53% dijo 
que el factor estresante era la 
carga asistencial excesiva y el 
33% la falta de docencia y 
adecuada supervisión 
 
 
El médico 
psiquiatra 
latinoamericano. 
Su perfil y su 
grado de 
satisfacción con 
la especialidad 
Córdoba R., 
Cano J., 
Alzate M., 
Olarte A., 
Salazar I., 
Cendales R. 
Descripción del perfil con relación a la 
satisfacción laboral y factores 
asociados de los psiquiatras afiliados 
a las sociedades nacionales de 
psiquiatría de 19 países 
latinoamericanos.  
Universo de 8.028 psiquiatras, le 
determinó la muestra estratificada de 
2.465 con participación del 52.4%. 
 
 
Colombia 
2009 
63.8% hombres, edad promedio 
48.2 años. 70.8% se declararon 
satisfechos con su nivel de 
calidad de vida. 35.3% declaró 
que los ingresos por su labor no 
satisfacían sus necesidades.  
Errores de 
medicación y 
calidad de vida 
relacionada a la 
salud de 
profesionales de 
enfermería en 
unidades de 
terapia intensiva 
Sodré J., 
Kimura M. 
Prevalencia de errores de medicación 
en UTI y su relación con la calidad de 
vida relacionada a la salud. 39 
enfermeros y 55 técnicos en 
enfermería. Instrumento en versión 
portugués SF-36 (The Medical 
Outcomes 
Study 36–item Short Form Health 
Survey)  
 
 
Brasil, 
2010 
El 19.1% mencionó haber 
cometido errores en el mes 
anterior a la investigación. 
61.1% de los errores fueron 
notificados y los errores más 
frecuentes fueron en la fase de 
administración 67,8%. Los que 
relataron errores de medicación 
tuvieron tendencia al peor 
estado de salud en comparación 
con los que no relataron errores 
 
 
Stress and sleep 
quality of nurses 
working different 
hospital shifts (El 
estrés y la calidad 
del sueño de las 
enfermeras que 
trabajan en 
diferentes turnos 
del hospital) 
 
 
Pires M., 
Figueiredo 
M. 
Participaron 203 enfermeros de una 
institución en Sao Paulo. Se usó la 
Escala Bianchi de Stress modificado 
y el Índice de la Calidad del Sueño de 
Pittsburgh.  
Brasil, 
2010 
Se encontró una correlación de 
Spearman significativa entre 
niveles elevados de estrés y la 
mala calidad de sueño para los 
enfermeros del turno de la 
mañana.  
 32 
 
Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Calidad de vida 
laboral 
en empleados 
temporales 
del Valle de 
Aburrá - Colombia 
Gómez M. Estudio cuantitativo y descriptivo. 
Instrumento CVT GOHISALO y sus 7 
dimensiones aplicado a 200 
trabajadores de empresas temporales 
Colombia, 
2010 
El soporte institucional y la 
seguridad en el trabajo son las 
dimensiones con alta 
satisfacción por parte de los 
empleados temporales. La 
integración al puesto de trabajo, 
la satisfacción por el trabajo y el 
desarrollo personal son 
evaluadas como de mediana 
satisfacción. En las dimensiones 
de bienestar logrado a través 
del trabajo y la administración 
del tiempo libre, los empleados 
obtienen calificaciones de baja 
satisfacción 
 
 
 
Assessment of 
Quality of 
Working-Life of 
Nurses in Two 
Tertiary Hospitals 
in Ekiti State, 
Nigeria 
(Evaluación de la 
Calidad de Vida 
de Trabajo de 
enfermeras en 
dos hospitales de 
tercer nivel en el 
estado de Ekiti, 
Nigeria) 
Awosusi, O Diseño descriptivo. Cuestionario de 
20 ítems con una muestra de 100 
personas con muestreo estratificado y 
aleatorio.  
Nigeria, 
2010 
La Calidad de vida laboral fue 
evaluada por la gran mayoría 
como justa y satisfactoria. El 
31,2% del personal no está 
satisfecho con la carga de 
trabajo. El 49% no está 
satisfecho con el cambio de 
tareas. 
Las áreas críticas para el 
personal de enfermería son: 
bajos salarios, falta de 
incentivos, demora en 
promoción, falta de 
oportunidades para el progreso 
y la educación y formación 
patrocinada desde el hospital. 
 
 
 
 
 
Calidad de vida 
profesional del 
personal de 
Enfermería 
Sosa O., 
Rivera S., 
Rodríguez 
M. 
Estudio descriptivo, corte transversal 
con una participación de 311 
enfermeros en tres unidades II nivel 
del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Instrumento: CVP 35 con alfa 
de Cronbach de 0.81 con 35 ítems 
agrupados en tres indicadores. 
Análisis de la información se realizó 
con SPSS versión 15. 
 
 
 
 
 
México 
2010 
Predominó la buena calidad de 
vida profesional en las unidades 
evaluadas con 89%. Apoyo 
directivo bueno 62%, excelente 
motivación intrínseca 55.3% y 
cargas de trabajo regular 56.9%.  
Calidad de vida 
profesional en 
médicos del Cuyo 
Albanesi S., 
Nasetta P. 
Estudio exploratorio transversal y no 
experimental para conocer la 
percepción de calidad de vida. 91 
profesionales médicos (52 hombres y 
39 mujeres). El instrumento es el 
CVP-35 cuestionario autoaplicado. 
 
 
Argentina 
2011 
Se determinó que la Calidad de 
Vida percibida por los médicos 
que hicieron parte del estudio 
fue en promedio de 5,82 en una 
escala de 1/10.   
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Quality of work 
life among 
primary health 
care nurses in the 
Jazan region, 
Saudi Arabia: a 
cross-sectional 
study (Calidad de 
la vida laboral de 
las enfermeras de 
atención primaria 
de salud en la 
región de Jazan, 
Arabia Saudita: 
un estudio 
transversal) 
Almalki M., 
FitzGerald 
G, Clark M. 
Investigación descriptiva y 
transversal, a través de la encuesta 
Brooks de Calidad de Vida Laboral de 
enfermería. Participaron 134 centros 
de atención primaria de salud en 
Jazan, con una participación total y 
efectiva de 87%, equivalente a 508 
enfermeros.  
Arabia 
Saudita, 
2012 
Los profesionales se encuentran 
satisfechos con su vida laboral, 
pero identificaron que los 
principales factores negativos 
que influenciaron la CVL en 
enfermería son las horas de 
trabajo inadecuadas, la falta de 
instalaciones para enfermería, la 
incapacidad para conciliar el 
trabajo con las necesidades 
familiares, el tiempo insuficiente 
en vacaciones, la mala dotación 
y suministros para la atención, 
la gestión y prácticas de 
supervisión, la falta de 
oportunidades de desarrollo 
profesional, el ambiente de 
trabajo y la falta de espacios de 
descanso y receso. Los factores 
positivos en enfermería para la 
CVL fueron los compañeros de 
trabajo, sentido de pertenencia 
con la profesión y el lugar de 
trabajo.  
 
No hubo diferencia en función 
del sexo, la edad, el estado civil, 
la nacionalidad, aspectos de la 
organización o el nivel 
educativo.  
 
 
 
Quality of work 
life of nurses in 
primary health 
care (Calidad de 
vida en el trabajo 
del enfermero de 
la Atención 
Básica a la Salud) 
Pamplona V. Estudio descriptivo de abordaje 
cualitativo realizado en Brasil con 
testimonio de 8 enfermeros.  
Brasil, 
2012 
Los enfermeros presentaron 
concepciones ampliadas de CV 
y CVT encontrando que se 
encontraban satisfechos con las 
mismas. Identificaron como 
obstáculos que comprometen la 
CVT por la falta o mal estado de 
recursos materiales, humanos y 
ambientales, así como el 
proceso de trabajo establecido. 
 
 
  
Quality of 
Working Life on 
Residents 
Working in 
Hospitals (Calidad 
de vida en el 
trabajo de 
residentes que 
trabajan en 
Hospitales) 
Zare M, 
Ahmadi B., 
Sari A., Arab 
M., Kor E. 
Se entregó un total de 310 
cuestionarios (263 devueltos) a 
residentes de distintas especialidades 
de 7 hospitales a través del 
cuestionario de Farsi.  
Irán, 2012 Se encontró una CVT que el 
18% evalúa la CVT como alta, el 
31%  como media, el 14% como 
baja y el 5% como muy baja. 
Los residentes de 
especialidades como pediatría 
tuvieron resultados más altos de 
CVT y en las especialidades de 
urología y medicina interna se 
encontraron los puntajes más 
bajos 
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Quality of Work 
Life of Mental 
Health 
Professionals in 
Albania (Calidad 
de Vida Laboral 
de Profesionales 
de la Salud 
Mental en 
Albania) 
Xhakollari L. Estudio cuantitativo con algunos 
elementos de los métodos cualitativos 
como entrevista y observación. Se 
fundamenta en el modelo Walton y 
sus escalas de evaluación de 
construcciones de la CVL 
(compensación adecuada y justa, 
condiciones de trabajo seguras y 
saludables, oportunidad de utilizar y 
desarrollar las capacidades humanas, 
oportunidad de crecimiento continuo, 
integración social en la organización 
de trabajo, trabajo y espacio total de 
la vida, relevancia social de la vida 
laboral). Participaron centros 
comunitarios de salud mental de 4 
regiones de Albania, para un total de 
231 personas de todos los niveles 
incluyendo profesionales de 
enfermería y medicina.  
Albania, 
2013 
Se encontró que los 
trabajadores de la salud mental 
en general se encuentran 
satisfechos con su CVL. Todas 
las construcciones se relacionan 
positivamente con la CVL.  
Quality of Work 
Life: Investigation 
of Occupational 
Stressors among 
Obstetric Nurses 
in Northeastern 
Ontario (Calidad 
de Vida del 
trabajo: 
investigación de 
factores de estrés 
en el trabajo entre 
los Enfermeros 
Obstetras en el 
noreste de 
Ontario) 
Nowrouzi B. Fundamentada en el marco de la 
demanda-control-apoyo se realizó 
una investigación bajo el enfoque 
mixto y estudio transversal. Se diseñó 
una muestra aleatoria estratificada de 
enfermeras registradas que laboran 
en servicios de obstetricia del noreste 
de Ontario con una participación de 
111 profesionales. Luego de aplicar 
cuestionarios entorno al estrés 
laboral, la capacidad de trabajo y la 
CVL se realizaron 6 entrevistas 
cualitativas semiestructuradas para 
profundizar en los aspectos 
evaluados.  
Canadá, 
2013 
Se encuentra relación 
estadística entre el estrés y la 
calidad de vida del personal de 
enfermería 
Calidad de vida 
laboral y liderazgo 
en trabajadores 
asistenciales y 
administrativos en 
un centro 
oncológico de 
Bogotá 
Contreras 
F., Espinosa 
J., 
Hernández 
F., Acosta N. 
Estudio descriptivo correlacional. Se 
usaron el CVP-35 para evaluar la 
CVT y el test de adjetivos de Pitcher 
para evaluar el liderazgo. Participaron 
38 personas. Se usó el SPSS versión 
20, y pruebas de coeficiente de 
correlación producto-momento de 
Pearson y análisis de varianza. 
Colombia, 
2013 
La CVL global fue satisfactoria 
en especial en la dimensión de 
motivación intrínseca de los 
trabajadores asistenciales. La 
peor dimensión evaluada fue la 
del apoyo directivo alcanzando 
un puntaje de 5,37/10. Se 
encontró una percepción baja 
de liderazgo. Ninguna variable 
sociodemográfica guarda 
relación con la CVL. 
Improving Quality 
of Working Life 
among Nursing 
Home Staff: Is it 
really needed? 
(Mejorar la 
calidad de vida 
laboral entre el 
personal de 
enfermería en 
hogares para 
ancianos: es 
realmente 
necesario?) 
Gauri R.  De 1732 empleados 511 completaron 
el cuestionario miembros del personal 
de enfermería de 10 hogares de 
ancianos. Se usaron varios 
cuestionarios para medir varios 
aspectos, en el CVT se midió 5 
subescalas propuestas por VanLaar, 
et al, 2007, desarrollado en el Reino 
Unido.   
Estados 
Unidos, 
2013 
 
 
En general, tanto la autonomía 
como la comunicación influyen 
fuertemente en la calidad de la 
vida laboral. En términos de su 
ventaja comparativa, la 
autonomía tiene influencia más 
fuerte sobre la satisfacción 
laboral, el control en el trabajo y 
la interfaz de hogar- trabajo y la 
comunicación tiene mayor 
influencia sobre las condiciones 
de trabajo y el  bienestar 
general. 
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Estudio Autores Elementos Metodológicos País-Año Resultados destacados 
Constructs of 
quality of work life: 
an emprical 
evidence from 
Indian hospitals 
(Contrucciones de 
la calidad de vida 
en el trabajo: una 
evidencia empírica 
en hospital de la 
India) 
Gupta V. Estudio descriptivo con una muestra 
de 600 empleados escogidos 
aleatoriamente de todos los 
departamentos de varios hospitales 
de la India.  
India, 2013 Niveles aceptables o buenos de 
satisfacción global por la calidad 
de vida en el trabajo  
Quality of working 
life and turnover 
intentions: 
implications for 
nursing 
management 
(Calidad de vida 
laboral y la 
intención de la 
rotación: 
implicaciones para 
la gestión de 
enfermería) 
Mosadeghra
d A. 
Estudio descriptivo transversal y 
diseño correlacional. Se realizó 
aplicando un instrumento validado y 
confiable de CVT con 36 ítems,  a 
296 enfermeras de un hospital.  
Irán, 2013 Se encontró bajos niveles de 
CVT con un promedio de 2,51 / 
5,0, identificando como principal 
predictor el manejo inadecuado, 
el orgullo frente al trabajo, la 
seguridad laboral y el estrés 
laboral. Se encontró fuerte 
correlación entre la CVL y el 
nivel de educación y tipo de 
empleo.  
Estudio empírico 
de calidad de vida 
laboral, cuatro 
indicadores: 
satisfacción 
laboral, 
condiciones y 
medio ambiente de 
trabajo, 
organización e 
indicador global, 
sectores privado y 
público 
Chiang M., 
Krausse K. 
Elaboración y validación de un 
instrumento para conocer la calidad 
de vida laboral. Participaron 128 
trabajadores de los sectores privados 
y público. 
 
 
Chile, s.f. Se elaboró un instrumento con 
118 ítems y 4 dimensiones 
(satisfacción laboral, 
condiciones y medioambiente 
del trabajo, organización e 
indicadores globales). 
A model of quality 
of work life, life 
satisfaction and 
service quality (Un 
modelo de calidad 
de vida laboral, 
satisfacción con la 
vida y la calidad 
del servicio) 
Mahadzirah 
M., 
Wan N. 
Estudia la relación de la CVL de 
enfermeras con la satisfacción con la 
vida y la calidad de la prestación de 
servicios de salud. Población: 
enfermeras de ginecología y pediatría 
de hospitales públicos de mediana 
complejidad. 1200 cuestionarios 
entregados, devueltos 800 (67%), y 
se escogieron aleatoriamente 392 
para el análisis. Instrumento 1: 
Brooks y Anderson (2005) se utilizó 
para medir la Calidad de Vida Laboral 
en Enfermeras (consta de 42 
artículos y mide 4 dimensiones. 
Instrumento 2: La satisfacción por la 
vida (Diener, et. al., 1985) que mide 
el juicio global de los individuos en 
sus vidas.   Instrumento 3: La calidad 
del servicio se evaluó a través de los 
22 ítems de la versión modificada del 
SERVQUAL (Lee y Yom, 2007). 
Se realizó un análisis factorial 
exploratorio y una prueba de 
esfericidad de Barlett.  
Malasia, 
s.f. 
99% del personal eran mujeres, 
y un 72% casados, el 60% tiene 
menos de 10 años de 
experiencia laboral en 
hospitales. Se evidencia alta 
rotación del personal de 
enfermería. El estudio sugiere 
que prestar atención a los 
diferentes aspectos de CVL que 
están relacionados con 
necesidades de los empleados 
para la comunicación y 
oportunidades de promoción 
profesional, y conciliación de la 
vida laboral y familiar se 
traduciría en logro de altos 
niveles de Satisfacción con la 
vida y con el prestar servicios 
fiables y de empatía. El estudio 
también sugiere que la 
satisfacción con la vida y la 
calidad del servicio son 
resultado de la CVL de las 
enfermeras.   
FUENTE: Artículos consultados en el estado del arte.  
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2. Descripción del área problemática 
 
Las nuevas formas de organización del trabajo, el creciente auge del sector servicios, la 
precarización de las condiciones laborales de los trabajadores, manifestadas en formas de 
contratación alternativas con alto grado de flexibilidad, la tercerización, la no observación y 
reconocimiento de derechos laborales, la intensificación del trabajo, el pluri-empleo, los bajos 
salarios y otras situaciones derivadas de la desregulación de las relaciones laborales que 
sustenta la flexibilización laboral, son situaciones comunes en el panorama actual de las 
relaciones laborales y el empleo en el sector salud. (Pok, 2007 citado por Gómez M., 2010, p. 
2). 
 
En Colombia, a partir del modelo de Seguridad Social que instauró la Ley 100 de 1993, se 
estableció entre otros componentes, el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) cuya dirección quedó a cargo del Ministerio de Salud y Protección Social, los Entes 
Territoriales y Secretarias de Salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 
(CNSS) y a partir del 2002 también entró en este nivel directivo la Comisión de Regulación en 
Salud (CRES) liquidada en la actualidad. La administración del sistema se estableció con el 
liderazgo de la Empresas Promotoras de Salud (EPS) que tienen a su cargo afiliar, recaudar 
y garantizar la prestación de los servicios establecidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS) 
del régimen contributivo y subsidiado (actualmente unificados), a través del establecimiento 
de convenios con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).  Las Empresas 
Sociales del Estado (ESE) son un conjunto de prestadores del servicio de salud de carácter 
público, que también hace parte del SGSSS y actualmente en la ESE escenario del estudio, 
se plantea el desarrollo de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), estrategia que 
propone la Organización Panamericana de la Salud (OPS).  
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La ley 100 de 1993 presenta un modelo basado de manera sustancial en los modelos de 
otros sistemas de salud de América Latina en los que de acuerdo a la OPS no se 
consideraron características propias de cada país y la tendencia fue a “adoptar modelos 
estandarizados y centrados en cambios financieros de gestión, en la desregulación del 
mercado laboral, la descentralización, y la promoción de la competencia entre los distintos 
proveedores y aseguradoras de la salud” (OPS, 2010, p. 10). Sin embargo, esta forma de 
organización del trabajo en el sector salud no es originaria de estas latitudes, pues en la 
Europa Occidental sobre los años ochenta se debatió sobre la flexibilización laboral y su 
relación con los sistemas de salud “identificándose con mecanismos jurídicos, con reformas y 
con estrategias, cuyo objetivo se centraba en quitar rigidez a la legislación laboral, todo con el 
fin de permitir que el trabajo se acomodara y se adaptara fácilmente a las necesidades y 
conveniencias del sistema productivo” (Gómez M., 2010, p. 5). 
 
Estos modelos han conducido a la crisis de los servicios de salud en América Latina que de 
acuerdo a la OPS (2010) se caracterizan por excesiva fragmentación que se traduce en “falta 
de coordinación entre los distintos niveles y sitios de atención, duplicación de los servicios e 
infraestructura, capacidad instalada ociosa” (OPS, 2010, p. 9), y que afecta la dinámica del 
sistema cuyos consecuencias son: 
Dificultades en el acceso a los servicios, la prestación de servicios de baja calidad 
técnica, el uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, un incremento 
innecesario de los costos de producción, una baja satisfacción de los ciudadanos con 
los servicios recibidos (…) pérdida de la continuidad de la atención y falta de 
congruencia de los servicios con las necesidades de los usuarios” (OPS, 2010, p. 9).  
 
Lo anterior va de la mano con el detrimento en las condiciones de trabajo y condiciones 
salariales de los profesionales de la salud, en aras de realizar una contención de costos, 
proceso que se aleja cada vez más de lo que la OIT denomina “trabajo digno y decente”.   
 
La precariedad laboral y el futuro incierto de los profesionales de la salud, según Arias y 
colaboradores, se refleja en los siguientes aspectos: (Arias, et al., 2008, p. 4). 
a. Gran sobrecarga de trabajo en las actividades asistencial y académica. 
b. Ausencia de horario fijo como en la mayor parte de los otros trabajos.  
c. Trastornos del ciclo sueño-vigilia por la sobrecarga física.  
d. Educación médica, en todos los grados, es muy exigente y estresante.  
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e. Los hospitales oficiales casi nunca cuentan con todos los recursos para brindar 
atención adecuada. 
La evidencia suministrada por los estudios y la predominante precarización laboral en un 
sector que agrupa a un número significativo de especialistas, profesionales, tecnólogos y 
técnicos como es el de la salud, hace necesario que la academia identifique, evalúe y 
proponga alternativas que se orienten a promover el mejoramiento de las condiciones de 
trabajo y por lo tanto de la calidad de vida laboral de los trabajadores que desempeñan una 
actividad de particular relevancia social como es el cuidado de la salud y la vida de la 
población.  
 
Es así que los aspectos de la organización del trabajo, toman fuerza y se sitúan como una de 
las condiciones que más influye en la relación salud-trabajo del sector hospitalario 
actualmente, y aspectos que no eran importantes décadas atrás como la Calidad de Vida en 
el Trabajo (CVT), adquieren gran importancia en especial por su estrecha relación con la 
seguridad del “paciente” y la calidad de los servicios prestados.  
“La investigación sobre la calidad de vida es importante porque el concepto está emergiendo 
como principio organizador que puede aplicarse a la mejora de una sociedad como la 
nuestra, sometida a transformaciones sociales, políticas, tecnológicas y económicas”. 
(Schalock, 1996 citado por Arias, et al., 2008, p. 3). 
 
Adicionalmente, es necesario puntualizar que 
Uno de los factores condicionantes básicos de la productividad es el grado de 
bienestar o satisfacción que los profesionales tienen con su trabajo. Hoy día se 
considera que el grado de calidad de los servicios sanitarios que se ofrecen en un 
sistema de salud está relacionado con el grado de satisfacción de sus profesionales. 
(Fernández, Santa y Casado, 2007, p. 3). 
 
En el programa de investigación NORA (National Occupational Research Agenda), formulado 
en el 2002 por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional de los Estados Unidos 
(NIOSH, por sus siglas en inglés), se expresa que con relación a los cambios en la 
organización del trabajo existen aún vacíos en la investigación, lo cual es particularmente 
relevante en el caso de los trabajadores de la salud y hace un llamado a ampliar los estudios 
en este sector, por cuanto su actividad tiene importantes repercusiones en la seguridad de los 
usuarios. 
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A partir de los trabajos de Davis en 1970, surge a nivel internacional un interés por estudiar e 
investigar otras dinámicas que influyen en el proceso de Salud-Trabajo, y aparece el término 
Calidad de Vida Laboral (profesional o en el trabajo) como campo emergente de 
investigación, con una fuerte influencia desde la administración y la productividad.  
La “calidad de vida profesional” es la “experiencia de bienestar derivada del equilibrio 
que percibe el individuo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, intenso y 
complejo, y los recursos (psicológicos, organizacionales y relacionales) de que 
dispone para afrontar esas demandas” (García Sánchez, 1993 citado por Schonhaut, 
Rojas y Millán, 2009, p. 2). 
El concepto de Calidad de Vida Laboral (CVL) es multidimensional y está relacionado 
con todos los aspectos del trabajo que pueden ser relevantes para la satisfacción, la 
motivación y el rendimiento laboral. Básicamente pueden establecerse dos grandes 
dimensiones: la relativa al entorno en que se realiza el trabajo, o condiciones objetivas 
de la CVL, y la que se relaciona con las experiencias de los trabajadores, o 
condiciones subjetivas de la CVL. (Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 1). 
Analizando las dos definiciones anteriores se cataloga el concepto de Calidad de Vida en el 
Trabajo, como un concepto abstracto que reúne apreciaciones tanto subjetivas como 
objetivas, que abarca varias dimensiones y que pese a su complejidad es indispensable 
abordarlo para comprender la relación salud-trabajo en su concepción más integral.  
 
Todas estas dimensiones y sub-dimensiones que afectan la percepción de la calidad de vida 
en el trabajo y el grado de satisfacción de los trabajadores con su labor, son reunidos en el 
instrumento CVT-GOHISALO, que fue validado en Guadalajara, México a partir del estudio de 
una población de médicos y enfermeros trabajadores de más de 90 unidades de salud de 
todos los niveles de atención y complejidad (González, Hidalgo, Salazar y Lourdes, 2009), y 
que permite cuantificar y hacer objetiva, percepciones y aspectos subjetivos del trabajador del 
sector salud, constituyendo un insumo valioso a la hora de establecer diagnósticos, generar 
programas de Salud y Seguridad, ejecutar políticas gubernamentales e institucionales para el 
mejoramiento de las condiciones de trabajo en el sector Salud y aportar al desarrollo de la 
estrategia de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) que en fin último busca que 
la prestación de dichos servicios sean “más accesibles, equitativos, eficientes, de mejor 
calidad técnica y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos” (OPS, 2010, p. 
11).  
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Es importante rescatar que en la estrategia propuesta por la OPS, el atributo de recursos 
humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red, se establece que 
“los recursos humanos son el capital más importante que posee una RISS” (OPS, 2010, p. 
48), por lo tanto cualquier esfuerzo por conocer, investigar y mejorar las condiciones de salud 
y trabajo de los profesionales de la medicina y la enfermería, repercute directamente con el 
éxito de la aplicación y desarrollo de las redes y la calidad del servicio de salud ofrecido.    
 
En Colombia, se han realizado algunos intentos de acercamiento al tema de la calidad de 
vida en el trabajo que siguen siendo insuficientes teniendo en cuenta los rápidos cambios en 
las organizaciones del trabajo en el sector salud. Por esta razón, desde la Maestría de Salud 
y Seguridad en el Trabajo (SST) y desde la línea emergente de investigación de 
Contextualización y Métodos en SST, se ha emprendido la investigación en este aspecto 
trascendental para la calidad del cuidado, la satisfacción laboral, el mejoramiento de las 
condiciones de trabajo y el bienestar de los profesionales de la salud, y específicamente del 
personal médico y de enfermería que brindan cuidado y atención directa. 
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3. Marco conceptual 
Como se ha descrito anteriormente los conceptos de Calidad de Vida (CV), Salud, Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud (CVRS) y la Calidad de Vida en el Trabajo (CVT) guardan una 
estrecha relación pese a las diferencias conceptuales. Después de la revisión bibliográfica 
relevante acerca del tema, la mayoría de autores expresan que al ser conceptos tan amplios 
y al estar influenciados por múltiples factores, su comprensión y abordaje es complejo.  
 
3.1. Calidad de Vida 
 
Siempre que se aborda el concepto de calidad de vida, palabras como bienestar, éxito, salud, 
felicidad, desarrollo, estabilidad son utilizadas frecuentemente para intentar definir esa 
situación deseada por todos. “La calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que 
pueden experimentar las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y 
personales de <sentirse bien>”. (Testa y Simonson, 1996) (Arias, et al., 2008, p. 2). 
 
Retomando lo descrito por Salazar y Guerrero (2009) el concepto de calidad de vida se 
caracteriza por tener un alcance amplio, impreciso y con diversidad de enfoques y teorías 
para su abordaje, pero aun así se pueden precisar algunos indicadores, que inicialmente se 
habían limitado a los enfoques economicistas, que se relacionaban con el poder adquisitivo 
de los individuos como sustento del bienestar, la satisfacción de necesidades y con el 
proyecto de vida desarrollado “a partir de las bases organizacionales, donde predominan los 
aspectos estructurales y super-estructurales del sistema social y político que lo sustenta 
(González, 2005) ” (Salazar y Guerrero, 2009, p. 54).  
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Estos indicadores hacen parte de la evaluación objetiva con las que muchos autores 
defienden el bienestar económico como parte fundamental de la Calidad de Vida. Sin 
embargo, el avance de las ciencias sociales, la psicología y la sociología ha conducido a que 
estos indicadores hayan evolucionado “desde la vertiente de las condiciones de vida hasta la 
experiencia (percepción, valoración) de estas condiciones, por lo que la Calidad de Vida se 
ha definido como”: (Salazar y Guerrero, 2009, p. 51). 
 La calidad de las condiciones de vida de una persona, 
 La satisfacción experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, 
 La combinación de componentes objetivos y subjetivos (es decir las condiciones de 
vida, junto a la satisfacción de lo que expresa) y, 
 Como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal 
ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales.  
 
Otras definiciones expresan el carácter complejo y diverso al tratar el tema de Calidad de 
Vida y resaltan que el concepto trasciende a la condición física e incluye 
todos los aspectos de la vida humana, es decir que abarca las funciones físicas, 
emocionales y sociales. Este término se relaciona con diferentes aspectos de la vida y 
no sólo con enfermedades y tratamientos, sino con el desarrollo satisfactorio de las 
aspiraciones en todos los órdenes de la vida. (Walker, 1998, citado por Albasenesi y 
Nasetta, 2011, p. 2). 
 
Amartya Sen, premio Nobel de economía en 1998, postula como sinónimo de la “Calidad de 
Vida” el “Bienestar”, dejando de lado el enfoque economicista de tenencia de bienes, para 
valorarlo en términos de las “capacidades básicas” del individuo y su funcionamiento. Bajo su 
enfoque progresista y humanista de desarrollo, afirma que  
el ser humano requiere  un conjunto de condiciones mínimas necesarias para lograr 
un desarrollo integral, dentro de las que podemos destacar aspectos de índole social, 
político, económico y cultural, que contribuyen a generar un ambiente propicio para el 
mejoramiento de su calidad de vida, situación por él deseada, que se valora de forma 
particular y específica, de acuerdo a sus expectativas (Delgado P. y Salcedo T., s.f., p. 
11).  
 
Se puede afirmar entonces que el concepto de bienestar cercano y antecesor al de Calidad 
de Vida, es como señala González, Hidalgo y Salazar (2007), un concepto con diferentes 
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matices, por un lado concebido desde la medicina como la salud psicosomática, por otro 
concebido desde la filosofía asociado a la felicidad y a una vida lograda, desde la economía 
relacionado con la renta per cápita y desde la política como una meta a alcanzar.   
Es así como el concepto que antes abordaba únicamente la valoración de lo material y la 
felicidad por el logro económico obtenido, comienza a incluir otros factores y dimensiones que 
complementan la Calidad de Vida.  
Concepto multidimensional, que representa la auto-percepción que tiene cada uno 
sobre la propia existencia. Esta percepción se construye a partir de la integración de 
una serie de características inherentes a la persona, como la salud física, mental y 
social, sumada a las expectativas y proyecto de vida. Estas características se 
expresan a partir de la interacción con una serie de factores propios del entorno 
geográfico y cultural en que vive y se desenvuelve el individuo. (Schonhaut, Rojas y 
Millán, 2009, p. 2). 
 
Reconociendo que la calidad de vida consiste en una percepción individual compleja, 
influenciada por factores objetivos y subjetivos, en  
consenso general las personas consideran como determinantes de una buena vida 
(…) dos aspectos: a) uno que alude a la “felicidad”; y, b) el otro que contempla el 
“estado de bienestar” material, siempre bajo un marco de un modo de vida 
determinado por la estructura económica de una sociedad (Breilh, 1994 citado por 
Salazar y Guerrero, 2009 p. 55). 
Se indica además que el concepto depende de su contexto y de la estructura económica de 
la sociedad y por lo tanto puede “desglosarse en grados de particularidad hasta llegar a su 
expresión singular en el individuo. Y esto es así porque la calidad de vida no se mide, sino se 
valora o estima a partir de la actividad humana, su contexto histórico, sus resultados y su 
percepción individual”. (González, 2002 citado por Arias, et al., 2008, p. 3). 
 
Por todo lo anterior surge una reflexión interesante, debido a que la tenencia de bienes y el 
bienestar únicamente económico no necesariamente se traduce en un nivel óptimo de calidad 
de vida, aunque si es un factor importante, situación que Arias y colaboradores puntualizaron, 
al afirmar que “la vida actual, con aumento en la longevidad, no necesariamente se relaciona 
con mejor calidad de vida, ya que también existen múltiples factores estresantes a los que 
está expuesta la mayoría de los seres humanos” (Arias, et al., 2008, p. 1-2), y que sin lugar a 
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duda son condiciones que suponen simultáneamente riesgos para la calidad de vida y la 
salud de la población, incluidos los profesionales del sector salud.  
 
Arias y colaboradores analizan también la Calidad de Vida desde varias dimensiones, “que 
incluye estilo de vida, vivienda, satisfacción en la escuela y el empleo, así como la situación 
económica”. (Arias, et al., 2008, p. 2), y es precisamente en la categoría trabajo que se 
establece el punto de partida para lograr mejores niveles de calidad de vida. Es así como el 
trabajo se convierte en un organizador de la sociedad y al mismo tiempo se postula como 
factor principal de la calidad de vida general.  
 
3.2. Calidad de vida relacionada con la salud 
Es claro que la Calidad de Vida se determina de manera individual por una serie de 
indicadores objetivos y subjetivos, que necesariamente requieren de un buen “estado” de 
salud para afirmar que hay calidad de vida. Pero entonces, ¿qué relación tiene la Calidad de 
Vida con la Salud y el Trabajo?  
A partir de la encuesta de Calidad de Vida realizada en Colombia en 2005, se encontró que 
había una relación directa entre el mayor ingreso económico (indicador objetivo de calidad de 
vida) y la menor consulta médica y menor hospitalización (Ramírez, et. al.,  citado por 
González, Hidalgo y Salazar J., 2007), por lo que el concepto de Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud (CVRS) puede ser analizado también desde indicadores de salud 
objetivos (percepción científica médica) y subjetivos (la percepción del individuo frente a su 
salud). En otras palabras la CVRS, “consiste en proporcionar una evaluación más 
comprensiva, integral y válida del estado de salud de un individuo o grupo” (González, 
Hidalgo y Salazar, 2007), considerando fundamentalmente las variables relacionadas con las 
condiciones salud-enfermedad (Salazar y Guerrero, 2009). 
El término de CVRS reviste de características especiales y constituye la relación existente 
entre las condiciones de salud y la calidad de vida. Se define como 
el valor asignado a la duración de la vida que se altera por la deficiencia, el estado 
funcional y las oportunidades sociales, que se pierden a causa de una enfermedad, un 
accidente, un tratamiento o una decisión política. Por lo tanto este concepto se 
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relaciona con las características que tienen que ver con el bienestar en las tres 
dimensiones esenciales de la vida: física, psicológica y social. (Bergner y Patrick, 
1990 citado por Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 2). 
 
La CVRS hace alusión entonces a las condiciones de salud y cómo estas influyen en la 
calidad de vida global, pues como se mencionó anteriormente la Calidad de Vida 
necesariamente requiere de buena salud y viceversa. Diversos autores mencionan que una 
determinante de la salud son los estilos de vida, que 
son elecciones individuales discrecionales, y que, por consiguiente, las 
responsabilidades en las decisiones de adoptar o no ciertas conductas son de 
carácter personal. Sin embargo, otros han subrayado la importancia de la 
contextualización de las personas en el entorno social, económico y personal para 
explicar la adopción de determinados estilos de vida, y su relación con la salud. 
(Dean, 1989; Donaldson y Blanchard, 1995 citados por Rohlfs, et al., 2007, p. 53). 
Por lo tanto el concepto de CVRS tampoco se puede desligar de otros factores estructurales 
y externos al individuo, como la cultura, las condiciones socio-demográficas, el contexto 
económico y político, aunque se resalta el carácter de elección personal cuyos 
“comportamientos saludables son actividades que el individuo realiza para estar sano, 
prevenir enfermedades, proteger y promover su salud” (Krick y Sobal, 1990, citados por 
Rohlfs, et al., 2007, p. 53-54).  
La amplia gama de comportamientos saludables que hacen parte de un estilo de vida son 
muchos y de diversa índole, como “una correcta nutrición” (Krick y Sobal, 1990 citados por 
Rohlfs, et al., 2007, p. 53-54), “treinta minutos o más de actividad física de moderada 
intensidad en la mayoría de los días de la semana” (Pate R.R. y cols.; 1995, citados por 
Rohlfs, et al., 2007, p. 54) o un descanso de 6-8 horas al día (Rohlfs, et al., 2007, p. 59). Pero 
también los comportamientos saludables hacen alusión a la no adopción de conductas de 
riesgo como el tabaquismo, el alcoholismo, consumo de sustancias psicoactivas, dietas 
desbalanceadas, sedentarismo entre otras.  
Se ha hecho énfasis en algunos factores objetivos que influyen en la CVRS, pero sin lugar a 
duda las condiciones subjetivas y de percepción de sus propias condiciones de salud son 
igualmente válidas. “La autovaloración del estado de salud combina la experiencia subjetiva 
de enfermedades agudas y crónicas, fatales o no fatales, con sensaciones como sentirse 
agotado o cansado o tener dolores. Esta capacidad lo avala como un buen indicador de la 
calidad de vida de las personas” (Rohlfs, et al., 2007, p. 45).  Por lo tanto “el estado de salud 
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percibido es uno de los indicadores utilizados con más frecuencia en la literatura médica y 
epidemiológica, y se ha usado ampliamente en las encuestas de salud poblacionales” 
(Rohlfs, et al., 2007, p. 45), y en esta ocasión no será diferente, por lo tanto en el formato de 
condiciones individuales y extra-laborales indaga al respecto con la pregunta: ¿Cómo percibe 
su estado actual de salud? (Excelente, Bueno, Regular o Malo), adaptada de su versión 
original en inglés (Krause y Jay, 1994 citados por Rohlfs, et al., 2007, p. 45). 
 
3.3. Calidad de vida en el trabajo 
 
Desde los primeros escritos sobre seguridad en el trabajo contemplados en el Código de 
Hammurabi hace casi 3800 años, pasando por los avances en toxicología ocupacional del 
Medioevo y el desarrollo de la medicina del trabajo con su expresión máxima en Ramazzini 
en el Siglo XVIII, se llegó a la Salud Ocupacional que estuvo en auge en la mayor parte del 
siglo XX ligada al desarrollo industrial y los modelos Taylorista y Fordista de organización del 
trabajo.  
 
A raíz del auge del sector de los servicios, la globalización y las TIC a finales del siglo XX, la 
salud ocupacional que se centró en el estudio de las condiciones de trabajo intralaborales en 
especial de los sectores primarios y secundarios de la economía, perdió campo de acción. 
Los métodos e instrumentos diseñados para la prevención de enfermedades y accidentes de 
trabajo perdieron vigencia con la aparición de nuevas formas de organización del trabajo, 
nuevos riesgos asociados a la ocupación y el fenómeno creciente de flexibilización laboral. 
Fue así como el paradigma de la Salud Ocupacional fue cuestionado y poco a poco la Salud 
y Seguridad en el Trabajo, se postuló como una alternativa de abordar la relación salud-
ocupación, al incorporar múltiples disciplinas, al analizar al trabajador como un ser integral 
ligando su experiencia su esfera individual y extralaboral, al desarrollo de campos 
emergentes de investigación como el de la Calidad de Vida en el Trabajo.   
 
Es precisamente en esta coyuntura de cambio de paradigma en que el término de calidad de 
vida en el trabajo tuvo origen, “en conferencias organizadas por la Secretaria de Trabajo de 
E.E.U.U. y la Fundación Ford, cuando las discusiones entre los asistentes concluían que la 
CVT no se limitaba a la satisfacción en el puesto de trabajo, sino que incluía aspectos como 
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la participación en toma de decisiones, aumento de autonomía, rediseño de puestos de 
trabajo, sistemas y estructuras de la organización, con el fin de estimular el aprendizaje, la 
promoción” (French, 1996, citado por González, Hidalgo y Salazar, 2007, p. 6) y la 
“superación familiar” (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 2). 
 
El término “calidad de vida laboral” fue acuñado por  Louis Davis en 1970, y “por medio de él 
pretendía describir la preocupación que debía suscitar en toda organización el bienestar y la 
salud de todos sus empleados para que estos desempeñasen óptimamente sus tareas”. 
(Gómez M., 2010, p. 3). Así mismo, las  primeras mediciones por dimensiones de la CVT 
fueron “delineadas por Walton (1975) y la primera investigación empírica fue llevado a cabo 
por Taylor (1978)” (Gauri R., p. 2). 
 
A finales de los años sesenta y principios de los setenta el tema cobra especial interés 
en los Estados Unidos, se alcanza un reconocimiento social debido a su vinculación 
con el movimiento del Desarrollo Organizacional; se consideró que el término de 
Calidad de Vida en el Trabajo va más allá de la satisfacción en el puesto (Segurado y 
Agulló, 2002 citado por Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 2), (Saklani, 2004 citado 
por Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 1). 
 
Por lo tanto se puede afirmar que el término de Calidad de Vida en el Trabajo (CVT) como 
concepto es de reciente denominación, aunque en épocas pasadas se estudiaban ya algunos 
elementos incluidos en el concepto actual como puntualiza Sosa et. al. (2010), quien refiere 
que el concepto ha estado ligado a la evolución de la administración.  
 
Desde la aparición del tema en 1970, han proliferado estudios y publicaciones 
centrados en la búsqueda de conceptos, dimensiones y procesos de la calidad de vida 
en el trabajo que conduzcan a una definición del término. Sin embargo, la mayoría de 
estos trabajos se han caracterizado por ser más de tipo descriptivo que explicativo, 
que establecen un conjunto de aspectos laborales que se identifican con la calidad de 
vida en el trabajo, generando una amplia variedad de dimensiones incidentes en la 
vida laboral. (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 2). 
 
El concepto de CVT ha variado notablemente y no puede ser considerado como único y 
absoluto, lo que no implica que no pueda ser evaluado y medido en sus diferentes 
dimensiones.   
Fue hasta finales del Siglo XX y principios del siglo actual cuando el término de 
Calidad de Vida se reviste de intenciones y acciones de los individuos que gozan cada 
vez de mayores posibilidades de elección y decisión en sus centros de trabajo que 
optan por un nivel de vida más alto, es también cuando el término se introduce al 
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ámbito sanitario, en especial en la disciplina de enfermería. (Sosa, Rivera y 
Rodríguez, 2010, p. 2). 
 
En 1993, García Sánchez propone un concepto ampliamente difundido en el ámbito hispano 
y latino, y que ha sido utilizado como concepto clave en las investigaciones de CVT. La 
<calidad de vida profesional> es la “experiencia de bienestar derivada del equilibrio que 
percibe el individuo entre las demandas o carga de trabajo desafiante, intenso y complejo, y 
los recursos (psicológicos, organizacionales y relacionales) de que dispone para afrontar 
esas demandas” (García Sánchez, 1993 citado por Fernández, Santa y Casado, 2007, p. 3), 
(Fernández, Moreno e Hidalgo, 2007, p. 3), (Schonhaut, Rojas y Millán, 2009, p. 2), (Sosa, 
Rivera y Rodríguez, 2010, p. 1) y (Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 2). 
 
A partir de este concepto se han desprendido otras definiciones planteadas desde diferentes 
cuerpos de conocimiento, como la administración, que postula la estrecha relación de la 
gestión del recurso humano y la organización con la CVT y determina que esta “es el grado 
en que los miembros de un colectivo son capaces de satisfacer las necesidades personales a 
través de sus experiencias en el contexto organizacional donde se adoptan las más variadas 
políticas de gestión de los recursos humanos” (Chiavenato, 1995 citado por Herrera y 
Cassals, 2005, p. 1) y concluye que la CVT influye enormemente en la satisfacción laboral.  
 
En otras definiciones también de la administración y la economía se evidencia el origen del 
concepto como estrategia de aumento de la productividad, tal y como plantean Chiang y 
Krausse que definen algunos elementos importantes en la CVT como “políticas de recursos 
humanos que afectan directamente a los empleados, tales como compensaciones y 
beneficios, carrera administrativa, diversidad, balance trabajo-familia, horarios flexibles, salud 
y bienestar, seguridad laboral, cuidado de sus dependientes y beneficios domésticos” (Chiang 
y Krausse, s.f., p. 2). Adicionalmente, estos mismos autores indican que en la actualidad 
“empresas líderes están elaborando políticas y prácticas innovadoras en este ámbito, las 
cuales reflejan y respetan las necesidades de todos los trabajadores según los objetivos de la 
empresa, y contemplan la atracción y retención de los mejores talentos” (Chiang y Krausse, 
s.f., p. 2), en sintonía con lo planteado por Mahadzirah en el contexto del hospital como 
empresa, que visualiza a la CVT desde un “enfoque más práctico y a largo plazo para la 
retención de la enfermera en el hospital” (Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 2) en un contexto de 
escaso recurso humano del sector salud y la creciente demanda de personal cualificado.  
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La CVT vista de la administración se plantea “como una de las áreas de la responsabilidad 
social empresarial” (Chiang y Krausse, s.f., p. 3), que propone el “marketing interno como la 
filosofía de gestión de trato a los empleados como clientes” (Berry y Parasuraman, 1991 
citado por Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 3). 
 
La concepción anteriormente presentada expresa la responsabilidad empresarial y la gestión 
en términos de estrategias para la generación de la calidad de vida en el trabajo, por 
considerar de gran importancia y significado este aspecto en la cultura, los valores y 
principios de las organizaciones. En el año 2000 la ONU propuso el Pacto Global por la 
adopción de la responsabilidad social empresarial, pacto que firmó Colombia y que se 
relaciona directamente con la promoción de la salud en los lugares de trabajo y la calidad de 
vida laboral, al contemplar entre sus principios el respeto por los derechos humanos y el 
cumplimiento de las normas laborales, y establecer explícitamente como uno de los 
propósitos el mejoramiento de la calidad de vida de los trabajadores y sus familias. Normas 
internacionales como las ISO 14000, 14001 y 26000, así como la norma SA8000 (Social 
Accountability 8000), también propenden por los ambientes saludables y seguros como 
formas de responsabilidad social empresarial.  
 
La CVT incluye también otras condiciones relacionadas “como son los horarios, la retribución, 
el medio ambiente laboral, los beneficios y servicios obtenidos, las posibilidades de carrera 
profesional, las relaciones humanas, etc., que pueden ser relevantes para la satisfacción, la 
motivación y el rendimiento laboral” (Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 3). La CVT 
es un sistema de creencias que  
engloban todos los esfuerzos por incrementar la productividad y mejorar la moral 
(motivación) de las personas, enfatizando la participación de la gente, la preservación 
de su dignidad, y por eliminar los aspectos disfuncionales de la jerarquía 
organizacional (…) es una forma diferente de vida dentro de la organización que 
busca el desarrollo del trabajador, así como la eficiencia empresarial. (Salazar y 
Guerrero, 2009, p. 60). 
 
La CVT entonces, no es un estado inmóvil, invariable o estático, todo lo contrario, es “un 
proceso dinámico y continuo en el que la actividad laboral está organizada objetiva y 
subjetivamente, tanto en sus aspectos operativos como relacionales en orden a contribuir al 
más completo desarrollo del ser humano”. (González, Peiró y Bravo, 1996 citado por Casas, 
et. al, 2002, p. 3). 
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Otro factor importante que Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas en el 2002 mencionan como 
influyente en la CVT, es la relación de responsabilidades familiares y laborales del trabajador, 
pues sin lugar a duda la familia constituye la red social primaria y está directamente 
impactada por el éxito o no del trabajo de sus integrantes ocupados laboralmente. De esta 
manera el concepto de CVT es  “amplio, multidimensional y heterogéneo por la estrecha 
relación entre aspectos personales y de trabajo que pueden ser relevantes para el 
rendimiento laboral del individuo como la: cultura, familia, el tiempo libre, horarios, cargas de 
trabajo y salarios. (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 2), así como también “la satisfacción, 
la motivación y el rendimiento laboral” (Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 15). Todo 
lo anterior constituye un conjunto de elementos que influyen en el equilibrio al interior de las 
dimensiones del trabajador, en especial en su salud, visto desde su concepción más amplia.  
La CVT entonces, contempla un componente objetivo que tiene “que ver con el entorno en 
que se realiza el trabajo” (González, Peiró y Bravo, 1996 citado por Casas, Repullo, Lorenzo 
y Cañas, 2002, p. 3), y un componente subjetivo, siendo este medido por “el grado en que los 
individuos están satisfechos con su trabajo” (Salazar y Guerrero, 2009, p. 90) y que se 
relaciona “con la experiencia psicológica de los trabajadores” (González, Peiró y Bravo, 1996, 
citado por Casas, et. Al., 2002, p. 3). 
Dentro de las condiciones objetivas de la CVT Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, (2002), 
establecen tres sub-categorías así:  
A. Medio ambiente físico (condiciones físicas, contaminantes químicos y biológicos, 
condiciones relacionadas con la fatiga física y los espacios de trabajo).  
B. Medio ambiente tecnológico (no disposición de equipos e instrumentos adecuados 
para la correcta realización del trabajo, deficiente mantenimiento).  
C. Medio ambiente contractual (salario vs. rendimiento y su comparación).  
Elementos que también puntualizan Chiang y Krausse en: Condiciones y medio ambiente de 
trabajo; Organización (cultura y participación de los trabajadores) e indicadores globales. 
(Chiang y Krausse, s.f., p. 4-6). 
Dentro de las condiciones subjetivas de la CVT se encuentran: (Casas, Repullo, Lorenzo y 
Cañas, 2002). 
A. Esfera privada y mundo laboral.  
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B. Individuo y actividad profesional.  
C. Individuo y grupo laboral.  
D. Individuo, grupo laboral e institución.  
 
Es clave mencionar que en las condiciones subjetivas hay un común denominador que es la 
satisfacción laboral, que según Chiang y Krausse constituye “un indicador individual” de la 
CVT en su componente subjetivo (Chiang y Krausse, s.f., p. 4-6) y que puede ser definida 
como “un estado emocional positivo o placentero resultante de la percepción subjetiva de las 
experiencias laborales del sujeto como la respuesta afectiva de una persona a su propio 
trabajo” (Locke, 1976, Anglada y Cañadell, 2000; Varela, et al., 2004 citados por Fernández, 
Santa y Casado, 2007, p. 3). 
 
“Se puede entender la satisfacción laboral como una actitud o conjunto de actitudes 
desarrolladas por la persona hacia su situación de trabajo. Estas actitudes pueden ir referidas 
hacia el trabajo en general o hacia facetas específicas del mismo, (Bravo, Peiró y Rodríguez, 
1996 citado por Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 3) lo que constituye “una de las 
variables más importantes relacionadas con el comportamiento organizacional y la calidad de 
vida” (Fernández, et al., 1995 citado por Fernández, Moreno e Hidalgo, 2007, p. 3). 
Debido a la diversidad de conceptos alrededor de la calidad de vida en el trabajo, se incluye a 
continuación una descripción de los principales conceptos organizados de manera 
cronológica para apreciar la evolución del significado de CVT y los diferentes elementos que 
han sido incorporados al pasar de los años:  
 
Tabla 2: Principales conceptos de Calidad de Vida en el Trabajo.   
AUTOR CONCEPTOS DE LA CVT FIN DE LA CVT 
Davis L. (1970) El término “calidad de vida laboral” pretendía describir 
la preocupación que debía suscitar en toda 
organización el bienestar y la salud de todos sus 
empleados para que estos desempeñasen 
óptimamente sus tareas. (Gómez M., 2010, p. 3). 
 
Bienestar y salud 
de los empleados 
para lograr mejor 
desempeño 
Hackman y 
Oldhams (1980) 
Describió la CVL en relación con la interacción entre 
el ambiente de trabajo y las necesidades personales, 
y es el grado en que lo empleados pueden mejorar su 
vida personal. (Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 2). 
 
Mejoramiento de la 
vida personal del 
empleado 
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AUTOR CONCEPTOS DE LA CVT FIN DE LA CVT 
Robbins (1989) Un proceso mediante el cual una organización 
responde a las necesidades de los empleados 
mediante el desarrollo de mecanismos para que 
puedan compartir plenamente en la toma de las 
decisiones que diseñan sus vidas en el trabajo'. 
(Gayathiri R. y Ramakrishnan L., 2013, p. 2). 
Logro de la 
participación plena 
en las decisiones 
de la empresa 
García Sánchez 
(1993) 
Una persona tiene una buena calidad de vida 
profesional cuando experimenta un bienestar 
derivado del equilibrio entre las demandas de un 
trabajo desafiante, complejo e intenso y la capacidad 
percibida para afrontarlas, de manera que a lo largo 
de su vida se consiga un desarrollo óptimo de la 
esfera profesional, familiar y de uno mismo 
(Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 2), (Schonhaur, Rojas 
y Millán, 2009, p. 2), (Fernández, Santa y Casado, 
2007, p. 3), (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 1), 
(Fernández, Moreno e Hidalgo, 2007, p. 3). 
 
Desarrollo 
profesional y 
familiar 
Chiavenato (1995) La calidad de vida laboral es el grado en que los 
miembros de un colectivo son capaces de satisfacer 
las necesidades personales a través de sus 
experiencias en el contexto organizacional donde se 
adoptan las más variadas políticas de gestión de los 
recursos humanos, esta calidad influye de forma 
importante en la satisfacción del trabajo. (Herrera y 
Cassals, 2005, p. 1). 
Satisfacción del 
trabajo 
González, Peiró y 
Bravo (1996) 
La CVL puede definirse, pues, como un proceso 
dinámico y continuo en el que la actividad laboral está 
organizada objetiva y subjetivamente, tanto en sus 
aspectos operativos como relacionales en orden a 
contribuir al más completo desarrollo del ser humano. 
(…). De esto se desprende que el concepto de CVL 
es multidimensional. (Casas, Repullo, Lorenzo y 
Cañas, 2002, p. 3). 
Desarrollo del ser 
humano 
French (1996) Es una filosofía de gestión que mejora la dignidad del 
empleado, realiza cambios culturales y brinda 
oportunidades de desarrollo y progreso persona. 
(González, Hidalgo y Guadalupe, 2007, p. 6). 
Mejoramiento de la 
dignidad del 
empleado, 
oportunidades de 
desarrollo y 
progreso 
Gibson, 
Ivanicevich y 
Donelly (1996) 
La CVT es una filosofía, un set de creencias que 
engloba todos los esfuerzos por incrementar la 
productividad y mejorar la moral (motivación) de las 
personas, enfatizando la participación de la gente, la 
preservación de su dignidad y eliminando los 
aspectos disfuncionales de la jerarquía 
organizacional. (González, Hidalgo y Guadalupe, 
2007, p. 6). 
 
Incrementar la 
productividad y 
mejorar la 
motivación 
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AUTOR CONCEPTOS DE LA CVT FIN DE LA CVT 
Haskett et. al 
(1997) 
CVL son los sentimientos que los empleados tienen 
hacia sus puestos de trabajo, colegas y 
organizaciones que estimulan el crecimiento de las 
organizaciones y la rentabilidad. (Mahadzirah M., 
Wan N., s.f., p. 2). 
Crecimiento de las 
empresas y su 
rentabilidad 
Casas, Repullo, 
Lorenzo y Cañas 
(2002) 
El concepto de Calidad de Vida Laboral (CVL) es 
multidimensional y está relacionado con todos los 
aspectos del trabajo que pueden ser relevantes para 
la satisfacción, la motivación y el rendimiento laboral. 
(Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 1). 
Satisfacción, 
motivación y 
rendimiento laboral 
Herrera y Cassals 
(2005) 
La CVT es el grado en que los miembros de un 
colectivo son capaces de satisfacer las necesidades 
personales a través de sus experiencias en el 
contexto organizacional, actuando sobre aspectos 
importantes para el desenvolvimiento psicológico y 
socioprofesional del individuo, produciendo 
motivación para el trabajo, mejorando la capacidad 
de adaptación a los cambios en el ambiente de 
trabajo y mejorando la creatividad y la voluntad para 
innovar y aceptar los cambios en la organización. 
(González, Hidalgo y Guadalupe, 2007, p. 6). 
Satisfacción de 
necesidades 
personales 
González et. al.  
(2007) 
Concepto multidimensional que se basa en la 
satisfacción, a través del empleo, de una amplia 
gama de necesidades personales, ubicándolo como 
la clave para la realización personal, familiar y social 
y como medio para preservar la economía y la salud. 
Ello implica la valoración objetiva y subjetiva de siete 
dimensiones. (González, Hidalgo y Guadalupe, 2007, 
p. 9). 
Satisfacción de 
necesidades 
personales 
Sosa, Rivera y 
Rodríguez (2010) 
Se consideró que el término de Calidad de vida en el 
trabajo va más allá de la satisfacción en el puesto; 
incluye nociones más amplias como: la participación 
en la adopción de decisiones, diseño de puestos de 
trabajo, así como en el estímulo para el aprendizaje, 
promoción y superación familiar. (Sosa, Rivera y 
Rodríguez, 2010, p. 2). 
Participación en 
decisiones, 
promoción y 
superación familiar 
Chiang y Krausse 
(s.f.) 
La calidad de vida laboral generalmente se refiere a 
las políticas de recursos humanos que afectan 
directamente a los empleados, tales como 
compensaciones y beneficios, carrera administrativa, 
diversidad, balance trabajo-familia, horarios flexibles, 
salud y bienestar, seguridad laboral, cuidado de sus 
dependientes y beneficios domésticos. (Chiang y 
Krausse, s.f., p. 2). 
Condiciones de 
bienestar y 
beneficios por el 
trabajo 
FUENTE: Artículos consultados en el estado del arte.  
 
Se puede concluir que la CVT es el fin máximo e ideal que las organizaciones de trabajo 
deben perseguir, pues engloba todos los aspectos que son relevantes para el trabajador y 
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que no se limitan al ambiente de trabajo, sino que trascienden las fronteras del abordaje 
médico-ingenieril, para adentrarse en la complejidad humana que reviste de aspectos 
objetivos, subjetivos y sus contrastes. La CVT es concebida desde la mirada holística del 
enfoque de Salud y Seguridad en el Trabajo y persigue el desarrollo personal y profesional 
del trabajador bajo un contexto de trabajo digno, saludable y seguro.   
 
Al igual que el concepto de calidad de vida en el trabajo, sus dimensiones y mediciones han 
variado a lo largo de los últimos cuarenta años. A continuación se presenta de manera 
esquemática las dimensiones que los diferentes autores han incorporado para la evaluación 
de la CVT.  
 
Tabla 3: Dimensiones propuestas para analizar la Calidad de Vida en el Trabajo.   
 
AUTOR DIMENSIONES DE LA CVT 
Walton (1980) Establece 4 dimensiones: (Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 2). 
1. La significación del trabajo. 
2. Equilibrio social y organizacional. 
3. Desafíos del trabajo 
4. Riqueza.  
Klatt , Murdick y 
Schuster (1985) 
Describen 11 dimensiones: (Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 
2). 
1. Pago. 
2. Estrés en el trabajo. 
3. Los programas de salud de la organización. 
4. Horario de trabajo alternativo. 
5. Gestión de la participación y el control del trabajo. 
6. El reconocimiento. 
7. Las relaciones entre superiores y subordinados. 
8. Procedimiento de quejas. 
9. Adecuación de los recursos. 
10. Antigüedad y el mérito en la promoción. 
11. Desarrollo permanente y el empleo.  
Karasek (1989) Contempla 3 dimensiones: (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 1). 
1. Apoyo directivo. 
2. Motivación intrínseca. 
3. Demandas de trabajo.  
González, Peiró y 
Bravo (1996) 
Establecen 2 grandes dimensiones: (Casas, Repullo, Lorenzo y 
Cañas, 2002, p. 1). 
1. Condiciones objetivas de la CVL (relativa al entorno en que se 
realiza el trabajo como: ambiente físico, ambiente tecnológico 
y ambiente contractual) 
2. Condiciones subjetivas de la CVL (que se relaciona con las 
experiencias de los trabajadores como: esfera privada, 
características individuales, individuo y grupo laboral) 
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AUTOR DIMENSIONES DE LA CVT 
Sirgy y et al (2001) Definen 2 dimensiones: (Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 2). 
1. Necesidades de orden inferior (necesidades de salud, de 
seguridad y económicas). 
2. Necesidades de orden superior (necesidades sociales, de 
estima, de autorealización, de conocimiento y estéticas). 
Hsu y Kernohan 
(2006) 
Incorporan 6 dimensiones: (Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 
2). 
1. La relevancia socio-económica. 
2. Aspectos demográficos. 
3. Aspectos organizativos. 
4. Aspectos laborales. 
5. Aspectos de relaciones humanas. 
6. Autorrealización.  
Connell y Hannif 
(2009) 
Delimitan 3 dimensiones: (Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 2). 
1. El contenido del trabajo. 
2. Horas y conciliación de la vida de trabajo. 
3. Estilo de gestión / supervisión y estrategias.  
VanLaar (s. f.) Contempla 4 dimensiones: (Gauri R., p. 2).  
1. Escala de condiciones de trabajo.  
2. Control del trabajo.  
3. Interfaz hogar-trabajo.  
4. Bienestar general.  
Chiang y Krausse 
(s.f.) 
Contemplan 4 dimensiones: (Chiang y Krausse, s.f., p. 6). 
1. Indicador Individual (satisfacción laboral). 
2. Condiciones y medio ambiente de trabajo. 
3. Organización (cultura y participación de los trabajadores) 
4. Indicadores globales.  
FUENTE: Estado del Arte y bibliografía consultada. 
 
En la presente investigación se incorporan y se acogen las siete dimensiones propuestas por 
González y colaboradores (2009, p. 16-17) para evaluar la calidad de vida en el trabajo. 
 
Tabla 4: Dimensiones, subdimensiones e indicadores de Calidad de Vida en el Trabajo.  
DIMENSIONES SUBDIMENSIONES INDICADORES 
Soporte 
institucional para 
el trabajo 
Proceso de trabajo 
Definición de los procesos de trabajo 
Evaluación de los procesos de trabajo 
Supervisión laboral 
Retroalimentación de la supervisión 
Satisfacción por la supervisión laboral 
Apoyo de los superiores 
para la realización del 
trabajo 
Satisfacción del trato con los superiores 
Interés de los superiores en el trabajador 
Reconocimiento de los superiores 
Apoyo de los superiores en la resolución 
de problemas 
Evaluación del trabajo Retroalimentación de la evaluación 
Oportunidad de promoción Reconocimiento institucional 
Autonomía Libertad de opinión 
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DIMENSIONES SUBDIMENSIONES INDICADORES 
Seguridad en el 
trabajo 
Procedimientos de trabajo 
Satisfacción por el diseño de los 
procesos de trabajo 
Ingresos o salarios 
Satisfacción por el trabajo 
Suficiencia del trabajo 
Insumos para el trabajo 
Cantidad de los insumos 
Calidad de los insumos 
Derechos contractuales de 
los trabajadores 
Seguridad social 
Planes de retiro 
Condiciones de higiene y seguridad 
Cambios de categoría (movimientos de 
escalafón) 
Protección de la salud 
Capacitación en el trabajo 
Oportunidades de actualización 
Acceso a la capacitación 
Satisfacción por la capacitación 
Integración al 
puesto de trabajo 
Pertinencia 
Puesto de trabajo y preparación 
académica 
Respecto a derechos laborales 
Motivación 
Logro de objetivos comunes 
Interés por la actividad laboral 
Disposición para el trabajo 
Ambiente de trabajo 
Trato con los compañeros 
Resolución de conflictos 
Apoyo de los compañeros 
Apoyo de subordinados 
Satisfacción por 
el trabajo 
Dedicación al trabajo 
Forma de contratación 
Duración de la jornada 
Turnos de trabajo 
Cantidad de trabajo 
Orgullo por la institución Satisfacción por trabajar en la institución 
Participación en el trabajo 
Satisfacción por las funciones 
desempeñadas 
Satisfacción por las tareas realizadas 
Autonomía 
Uso de habilidades y potenciales 
Creatividad 
Reconocimiento por el 
trabajo 
Satisfacción por el reconocimiento 
Autovaloración  Desempeño profesional 
Bienestar logrado 
a través del 
trabajo 
Identificación con la 
institución 
Identificación con los objetivos 
Contribución con la imagen institucional 
Beneficios del trabajo del 
ocupado para otros 
Percepción de utilidad 
Disfrute de la actividad 
laboral 
Uso de habilidades y destrezas 
Auto compromiso con el trabajo 
Satisfacción por la vivienda 
Servicios 
Características de la vivienda 
Evaluación de la salud 
general 
Capacidad para las actividades diarias 
Capacidad para las actividades laborales 
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Evaluación de la nutrición 
Acceso a los alimentos 
Percepción del tipo de alimentación 
Desarrollo 
personal del 
trabajador 
Logros 
Relacionados con objetivos 
institucionales 
Personales 
Reconocimiento social 
Tipo de vivienda 
Expectativas de mejora 
Mejora del nivel de vida 
Potencialidades personales 
Seguridad personal 
Enfrentamiento de adversidades 
Conservación de la integridad de 
capacidades 
Administración 
del tiempo libre 
Planificación del tiempo 
libre 
Necesidad de trabajar en casa 
Cumplimiento de actividades 
programadas 
Equilibrio entre el trabajo y 
la vida familiar 
Convivencia con la familia 
Participación en actividades domésticas  
Participación en cuidados familiares 
 
FUENTE: González, et. al. (2009, p. 16-17). 
  
 
3.4. Calidad de vida en el trabajo y su relación con la 
Salud y Seguridad en el Trabajo  
De Miguel y De Miguel señalan que el empleo con una significación sociológica amplia, 
“constituye la clave de la organización del hogar ya que la mayor parte de los ingresos se 
derivan de las rentas del trabajo (…) siendo la vía más corriente de realización personal y de 
integración” (González, Hidalgo y Salazar, 2007). Básicamente el trabajo se convierte en el 
factor clave en la organización socio-económica de una sociedad, pues todo gira en torno a 
los esfuerzos individuales para el movimiento y funcionamiento de la misma. Por lo tanto, 
cuestiones que afecten el trabajo como la CVT, no solamente tienen repercusiones en el 
individuo, sino en el colectivo y en la sociedad misma, de ahí que el tema de CVT está 
íntimamente relacionado con el bienestar, la salud y la calidad de vida global y por lo tanto es 
de vital importancia conocer la CVT percibida del gremio trabajador, y específicamente del 
sector salud.  
Hay algunos síntomas o características del trabajador que son reflejo de la percepción de su 
CVT y que es importante puntualizar e identificar: 
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Si la calidad de vida en el trabajo fuera pobre, se puede originar insatisfacción y 
comportamientos desajustados (errores de desempeño, ausentismo y otros). Por el 
contrario, una elevada calidad de vida en el trabajo conduce a un clima de confianza y 
de respeto mutuo, en el que el individuo puede activar su desenvolvimiento 
psicológico y la propia organización puede reducir los mecanismos rígidos de control. 
(Herrera y Cassals, 2005, p. 1).  
 
Es claro que el implementar programas de Salud y Seguridad en el Trabajo orientados al 
mejoramiento de la CVT, traen beneficios en doble vía, tanto para el trabajador como para la 
organización.  
Un trabajador que perciba una buena CVT “experimenta un bienestar derivado del equilibrio 
entre las demandas de un trabajo desafiante, complejo e intenso y la capacidad percibida 
para afrontarlas, de manera que a lo largo de su vida se consiga un desarrollo óptimo de la 
esfera profesional, familiar”. (García, 2002 citado por Fernández, Santa y Casado, 2007, p. 
3). La de CVT gira “en función de que se satisfagan en el trabajo determinadas necesidades, 
se percibirá por parte del trabajador mayor o menor calidad de vida en su entorno laboral. 
(Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 2). 
Las organizaciones de trabajo, empresas o en este caso entidades gubernamentales, deben 
estar en procura no solamente del mejoramiento de las condiciones de trabajo, sino en el 
mejoramiento de la CVT desde su concepción más amplia, en la medida que ese bienestar y 
desarrollo profesional y personal que logra el trabajador, repercute directamente en el clima 
organizacional, la motivación intrínseca, el rendimiento y la satisfacción del trabajador con su 
trabajo. 
La primera condición para alcanzar una “CVP”  superior y masiva es hacer coincidir 
las aspiraciones laborales del individuo con el puesto de trabajo, proceso largo y 
complejo, cuyo avance solo es posible en una sociedad que marche por los caminos 
de la construcción de un desarrollo económico-social basado en la ciencia y la técnica 
que permita hacer coincidir las capacidades del individuo, el puesto de trabajo y el 
interés social. (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 5). 
De la revisión bibliográfica anteriormente consignada se puede deducir que la calidad de vida 
en el trabajo es de reciente incorporación en el campo de la Seguridad y Salud en el Trabajo, 
que por provenir de diferentes fuentes disciplinares tiene por lo tanto diferentes definiciones y 
dimensiones, pero que a la vez es incuestionable su incorporación en los lugares de trabajo 
gracias a su inclusión en la gestión, la cultura y los valores de las organizaciones. 
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3.5. Condiciones de trabajo  
Las condiciones de trabajo son entendidas como potenciales variables que pueden influir 
sobre cualquiera de los elementos del proceso trabajo y sobre el mismo trabajador. Las 
condiciones de trabajo tienen la posibilidad de influir positiva o negativamente en el proceso 
de trabajo y por lo tanto en las condiciones de salud de los trabajadores.  
Aunque el concepto de condiciones de trabajo no lleva más de 2 décadas, similares 
definiciones han tenido rápidos cambios a lo largo de la historia, caracterizado por su 
constante ampliación ligada con el desarrollo académico, económico, político y social.  
En la salud ocupacional por ejemplo, los esfuerzos se centraban en el estudio de las 
condiciones intra-laborales, es decir, de las condiciones propias de la ocupación (medio 
ambiente de trabajo, organización y carga de trabajo). En el actual paradigma de Salud y 
Seguridad en el Trabajo (SST), se contemplan como condiciones de trabajo no solamente las 
intra-laborales, sino las condiciones personales, individuales, psicosociales y extra-laborales, 
que potencialmente influyen en la relación Salud – Trabajo. 
Para Lozada, Guerrero y García, (2007, p.13)  las condiciones de trabajo son las “condiciones 
del ambiente intralaboral que en conjunto con las condiciones extra-laborales y personales 
determinan el proceso salud–enfermedad de los trabajadores y su capacidad laboral”.  
Por lo tanto desde la SST se plantean los siguientes elementos influyentes en la relación 
salud-trabajo: 
a. Proceso de Trabajo. 
i. Objeto de trabajo. 
ii. Medios de trabajo. 
iii. Actividades de trabajo 
b. Condiciones de trabajo intra-laborales. 
i. Ambiente de Trabajo (físico, contaminantes químicos y biológicos, 
condiciones de seguridad). 
ii. Carga de Trabajo (física, estática, dinámica y mental). 
iii. Organización del trabajo y aspectos psicosociales (organización 
temporal, formas de vinculación y comunicación, estilos de dirección, 
clima organizacional). 
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c. Condiciones extra-laborales. 
d. Características individuales.  
 
3.6. Proceso de Trabajo 
Es una categoría proveniente de la medicina del trabajo y salud colectiva, formulada por los 
pensadores de la medicina social latinoamericana que determina como elementos 
constitutivos del proceso técnico de trabajo los siguientes: 
1. Objetos de trabajo. Hace alusión a los materiales de diversas procedencias y 
características con los que el trabajador interactúa de forma constante. Son los 
objetos sobre los que recae la labor del trabajador. En el sector salud los “objetos de 
trabajo” son los sujetos que demandan directamente el servicio de salud y por tal 
razón este sector que trabaja con la persona humana, requiere un mayor 
conocimiento, habilidad y responsabilidad, que otros sectores.  
2. Medios de trabajo. Se refiere a los objetos y materiales que no son la materia prima 
relacionada con el objetivo principal de trabajo, pero que participan en algún proceso 
del mismo. Por lo general los medios de trabajo hacen alusión a la maquinaria, las 
herramientas y los insumos que hacen posible fabricar un producto o prestar un 
servicio. En el sector salud estos medios de trabajo se relacionan con los equipos 
tecnológicos, el instrumental médico, los materiales farmacológicos y diagnósticos, 
entre otros.  
3. Actividad de trabajo. Se refiere a la tarea o al conjunto de tareas que realiza un 
trabajador para el logro de su ocupación. La actividad de trabajo en el sector salud 
está relacionada con los niveles de complejidad de las instituciones de salud y cambia 
notablemente desde una consulta externa con profesional general hasta una 
intervención quirúrgica con varios subespecialistas. Finalmente la actividad de trabajo 
se traduce en tareas puntuales para el logro del mantenimiento de salud, tratamiento 
de la enfermedad y rehabilitación de la persona humana.   
 
De cada uno de ellos surgen peligros y exigencias que van a afectar la salud y la seguridad 
de los trabajadores y que por lo tanto es necesario estudiar y contemplar a la hora de 
relacionar la salud con el trabajo. 
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4. Metodología 
 
4.1. Problema de investigación 
¿Cuál es el nivel de la calidad de vida en el trabajo del profesional médico y de enfermería en 
una ESE de tercer nivel de complejidad en Bogotá, Colombia?  
 
 
4.2. OBJETIVOS 
 
4.2.1. Objetivo general 
 
 Evaluar la calidad de vida en el trabajo de los profesionales de la salud que laboran en 
una ESE de tercer nivel de complejidad en la ciudad de Bogotá, 2012-2013. 
 
4.2.2. Objetivos específicos 
 
 Caracterizar el proceso y las condiciones de trabajo del profesional médico y de 
enfermería que laboran en una ESE. 
 Identificar las dimensiones de la Calidad de Vida en el Trabajo presentes en la 
institución escenario del estudio.  
 Evaluar las dimensiones que determinan la Calidad de Vida en el Trabajo de la 
población sujeto de estudio.  
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4.3. Propósito 
 
Evaluar la Calidad de Vida en el Trabajo del profesional médico y de enfermería para 
proporcionar conocimientos sistemáticos que sustenten la formulación y desarrollo de 
políticas y programas orientados al mejoramiento de las condiciones de trabajo y de la 
calidad de vida laboral del conjunto de trabajadores de la salud. 
 
4.4. Diseño 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, con enfoque cuantitativo para evaluar 
la Calidad de Vida en el Trabajo del profesional médico y de enfermería que labora en una 
ESE III Nivel de complejidad en Bogotá, utilizando el instrumento validado llamado CVT-
GOHISALO (ver anexo 1) y el instrumento PYMES para evaluar condiciones de trabajo 
propuesto por del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo de España. 
Adicionalmente, se diseñó un instrumento para indagar acerca de condiciones individuales y 
extra-laborales (ver anexo 2) en consideración al marco epistémico de la maestría en Salud y 
Seguridad en el Trabajo que incorpora esas dimensiones al estudio de la relación Salud y 
Trabajo y que por lo tanto son pertinentes con el objetivo de la investigación.   
 
4.5. Universo 
A partir de la información suministrada por las oficinas de nómina y recurso humano de la 
ESE, se determinó que un total de 365 profesionales de medicina y enfermería laboraban en 
la ESE en el año 2012, de los cuales 295 profesionales se vinculaban bajo el contrato de 
prestación de servicios (ODS) y 70 lo hacían vinculados directamente a la entidad.  
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4.6. Población 
La población sujeto de estudio estuvo conformada por los profesionales de Enfermería y 
Medicina con un año o más de vinculación a la entidad y que realizan actividades 
asistenciales de cuidado directo a la salud de los usuarios, en total se contabilizan 272 
profesionales.  
 
4.7. Muestra 
Del total de 272 profesionales (71 enfermeros y 201 médicos) que cumplían con los criterios 
de inclusión según la base de datos suministrada por la Administración de la ESE III nivel, se 
confeccionó una muestra preliminar de 99 trabajadores, seleccionados utilizando la función 
“ALEATORIO.ENTRE” para poblaciones finitas de Microsoft Excel 2010 con un inferior de 1 y 
un superior de 99, a partir del listado de números de cédula. 
Con la muestra preliminar de 99 profesionales y previendo casos de no respuesta, esta 
muestra preliminar ascendió a 110 profesionales, diseñada con un 95% de confianza y un 
error máximo admisible de 7,36% para los fines pertinentes de estimación de proporciones. 
Como en efecto se presentaron 7 casos de no respuesta, la muestra definitiva se redujo a 
103 profesionales, muestra que con la misma confianza tiene un error máximo admisible de 
7,77%, lo que representa un aumento de menos de una unidad porcentual en la estimación 
de las proporciones.  
Por otra parte, la muestra preliminar con la misma confianza del 95% pero con fines de 
estimación de promedios se diseñó con un error de 5,41 unidades de CVT, error que 
aumentó a 5,85 de CVT ante la no participación de los 7 casos mencionados sin afectar la 
confiabilidad del estudio y la validez de los resultados.  
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4.8. Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión. 
 Ser profesional de salud (Enfermería o Medicina) en desarrollo de actividades 
asistenciales en una ESE de tercer nivel de complejidad.  
 Vinculación a la ESE como personal de planta o por orden de prestación de servicios, 
bajo contrato a término indefinido o temporal y con dedicación de tiempo completo o 
medio tiempo en actividades asistenciales.  
 Con mínimo 12 meses de antigüedad en la institución. 
 
Criterios de exclusión. 
 Ser un trabajador médico o enfermero con menos de 12 meses continuos de 
antigüedad laboral en la institución.  
 Profesionales de enfermería o medicina que realicen funciones administrativas.  
 Médico y profesionales de enfermería que trabaja en actividades de prestación de 
servicios de salud domiciliarios.   
 
 
4.9. Proceso de recolección de la información 
 
Las técnicas de recolección de la información utilizadas en este estudio, se basaron en 
metodologías objetivas que evitan los sesgos del investigador al utilizar instrumentos 
estandarizados. Con relación a la evaluación subjetiva, esta fue hecha por cada sujeto de 
estudio de manera individual, anónima, independiente y voluntaria. El investigador solucionó 
las dudas e inquietudes presentadas al momento de diligenciar los instrumentos auto 
administrados por parte de los participantes del estudio y también realizó la evaluación de 
condiciones de trabajo desde el enfoque objetivo.  
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4.9.1. Presentación y difusión 
El proyecto avalado por la Universidad Nacional de Colombia se presentó a la Dirección de la 
ESE III nivel de complejidad sobre el segundo semestre del año 2012 para obtener la 
autorización de realización del estudio. 
Se adelantó un proceso de sensibilización a los trabajadores profesionales de medicina y 
enfermería participantes del estudio en varias reuniones por los diferentes servicios, con el 
objetivo de presentar oficialmente la investigación y consolidar los esfuerzos en el desarrollo 
de la misma. Para estas reuniones se organizó una presentación y exposición rápida de 5 
minutos con las características más relevantes de la investigación, adicionalmente se entregó 
la información resumen en físico como carta de presentación de la maestría de SST de la 
Universidad Nacional de Colombia y el investigador a cargo del proyecto. También se contó 
con el apoyo del médico responsable de Salud Ocupacional y de la subdirección científica de 
la entidad, quienes facilitaron la difusión y sensibilización de los participantes seleccionados 
en los diferentes servicios y turnos asistenciales con que cuenta la ESE.  
 
4.9.2. Proceso de trabajo y su caracterización 
 
Mediante „observación estructurada no participante‟ el investigador analizó los procesos de 
trabajo globales y las condiciones de trabajo generales inherentes a las labores 
desempeñadas por los sujetos de estudio, teniendo en cuenta los elementos propios del 
proceso de trabajo (objeto-sujeto de trabajo, medios de trabajo y actividad de trabajo).  
 
La caracterización de las condiciones de trabajo se hizo mediante la aplicación del 
instrumento PYMES del Instituto de Seguridad e Higiene del Trabajo de España (INSHT) de 
libre aplicación y disponible en la página web de dicha institución. Este instrumento es mixto 
en la medida que contempla factores objetivos (evaluación del investigador) y subjetivos 
(evaluación del trabajador) organizados en: 
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 Ambiente de Trabajo: lugares de trabajo, incendios y explosiones, medio 
ambiente físico (condiciones de ruido, iluminación, calor y frío) contaminantes 
biológicos y condiciones de seguridad. 
 Carga de trabajo: física y mental. 
 Organización del trabajo: gestión preventiva, tiempo de trabajo, formas de 
comunicación y participación, formas de vinculación, trabajo a turnos y factores 
de organización. 
 
La medición del instrumento contempla calificaciones de: correcta, mejorable, deficiente y 
muy deficiente. Adicionalmente y para obtener la información de los aspectos extra-laborales 
e individuales, se diseñó un formato para registrar los siguientes datos:  
 Condiciones Individuales: edad, género, estado civil y nivel de escolaridad. 
 Condiciones extra-laborales: Tiempo libre, tiempo de dedicación a oficios domésticos, 
el tiempo de desplazamiento entre el hogar y el trabajo. 
 Condiciones de salud: Diagnósticos de enfermedades actuales y percepción del 
estado de salud actual, estilo de vida y hábitos (incluyendo tiempo de descanso y 
sueño, consumo de alcohol y cigarrillo).  
 
 
4.9.3. Evaluación de los factores de calidad de vida en el trabajo  
 
A partir del intercambio académico realizado entre el doctorado de Ciencias de la Salud en el 
Trabajo de la Universidad de Guadalajara-México y la Maestría en Salud y Seguridad en el 
Trabajo de la Universidad Nacional de Colombia en el año 2011, se evidenció la oportunidad 
de realizar una investigación apoyándose en el instrumento CVT-GOHISALO publicado 2 
años atrás por el Instituto de Investigación en Salud Ocupacional de México, el cual se 
encuentra publicado y disponible para la venta al público y su utilización.  
Los autores del instrumento fueron consultados por el investigador para la aplicación del 
mismo y se solicitó su autorización para modificar algunos aspectos relacionados con la 
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adaptación cultural de ítems al contexto colombiano, así mismo los autores del instrumento 
han sido consultados y participaron como asesores metodológicos en la presente 
investigación. 
El cuestionario impreso con los 74 ítems, fue evaluado utilizando la escala tipo Lickert, 
“otorgando valor de 0 a 4 a cada uno de los mismos; donde 0 corresponde a nada satisfecho, 
nunca, nada de acuerdo o nulo compromiso; 1 a poco satisfecho, poco, en desacuerdo y 
poco compromiso; 2 a regularmente satisfecho, algunas veces, más o menos de acuerdo y 
regularmente comprometido; 3 equivale a satisfecho, casi siempre, de acuerdo o 
comprometido y 4, corresponde a máxima satisfacción, siempre, totalmente de acuerdo o 
máximo compromiso” (González, Hidalgo, Salazar y Lourdes, pp. 23, 2009). 
 
Este instrumento se aplicó en los trabajadores sujetos del estudio, para lo cual se contó con 
la autorización de los autores (Ver Anexo 2). El instrumento CVT-GOHISALO garantiza 
validez externa e interna y niveles de confiabilidad aceptados para su aplicación en México y 
en América Latina.  
Según los autores del instrumento, la viabilidad se asegura con el tiempo empleado para su 
diligenciamiento, la sencillez, la brevedad y la claridad en las preguntas. La confiabilidad se 
midió principalmente con la aplicación del coeficiente alpha de Cronbach (fluctuando de 0,64 
a 0,93 en las diferentes dimensiones) y se asegura también validez de contenido, la validez 
de constructo y validez de criterio (González, Hidalgo, Salazar y Lourdes, p. 25, 2009).   
 
Este instrumento que por primera vez fue aplicado en Colombia para el sector salud, contó 
con una adaptación cultural y lingüística. La adaptación lingüística se centró en la 
modificación de términos cuyo significado varía entre el país donde fue diseñado el 
instrumento (México) y el país donde se aplicó (Colombia). La adaptación cultural se dirigió a 
adaptar dicho instrumento a las especificidades del sistema de salud colombiano y de las 
instituciones hospitalarias de tercer nivel. Esta adaptación fue realizada por el autor del 
presente estudio bajo la autorización de los autores del instrumento original y la intervención 
de la directora de tesis.  
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Salazar y Guerrero, (2009, p. 85-90) asumen los planteamientos formulados por González B. 
en el sentido que la calidad de vida se mide por una serie de indicadores agrupados en 
dimensiones y sub-dimensiones como: 
 
1. Soporte institucional – Confiabilidad de 0,935 (procesos de trabajo, supervisión 
laboral, apoyo de superiores para la realización del trabajo, evaluación del mismo, 
oportunidades de promoción y autonomía). 
2. Seguridad en el Trabajo – Confiabilidad 0,869 (procedimientos de trabajo, 
salarios, insumos para el trabajo, derechos contractuales de los trabajadores y 
capacitación para el trabajo). 
3. Integración al puesto de trabajo – Confiabilidad 0,831 (pertinencia, motivación 
y ambiente de trabajo). 
4. Satisfacción por el trabajo – Confiabilidad 0,813 (Dedicación al trabajo, orgullo 
institucional, participación en el trabajo, autonomía, reconocimiento por el trabajo y 
autovaloración).  
5. Bienestar logrado a través del trabajo – Confiabilidad 0,729 (identificación con 
la institución, beneficios del trabajo del ocupado para otros, disfrute de la actividad 
laboral, satisfacción por la vivienda, evaluación de la salud general y evaluación de 
la nutrición). 
6. Desarrollo personal del trabajador – Confiabilidad 0,785 (logros, expectativas 
de mejora y seguridad personal). 
7. Administración del tiempo libre – Confiabilidad 0,640 (planificación del tiempo 
libre y equilibrio entre trabajo y vida familiar). 
 
La confiabilidad y las medidas descriptivas por dimensiones del instrumento, fueron 
resumidas en la siguiente matriz propuesta por la Dra. González en su tesis doctoral 
(González, Hidalgo, Salazar y Lourdes, p. 30, 2009).   
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Tabla 5: Atributos estadísticos del instrumento CVT-GOHISALO. 
Dimensión 
No. 
De 
ítems 
Confiabilidad 
Alpha de 
Cronbach 
Validez 
factorial 
Media 
Desviación 
estándar 
Soporte institucional para el trabajo 14 0,935 0,78 31,78 14,21 
Seguridad en el trabajo 15 0,869 0,66 29,25 11,21 
Integración al puesto de trabajo 10 0,831 0,67 31,02 6,72 
Satisfacción por el trabajo 11 0,813 0,67 36,15 6,26 
Bienestar logrado a través del trabajo 11 0,729 0,59 38,09 4,77 
Desarrollo personal 8 0,785 0,67 23,89 5,39 
Administración del tiempo libre 5 0,640 0,64 15,93 3,51 
 
FUENTE: González, Hidalgo, Salazar y Preciado (2009). Instrumento para medir la CVT. IISO. 
 
4.9.4. Actividades de recolección 
Después de lograr los avales correspondientes tanto en la Universidad como en la E.S.E. y 
de realizar varias reuniones con los coordinadores de los distintos servicios, la gerencia, el 
programa de Salud Ocupacional y algunos trabajadores de distintas áreas se inició con el 
proceso de recolección de la información al término del año 2012. 
Una vez identificados los profesionales de medicina y enfermería seleccionados en la 
muestra preliminar se procedió a describir y presentar la investigación en temas emergentes 
como CVT y el marco epistémico de la Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo. Se 
entregaron tres formatos: el primero fue el consentimiento informado con el que se aceptaba 
participar en el estudio de manera anónima y voluntaria. El segundo formato contemplaba las 
condiciones individuales y extra-laborales y el tercero era el formato de CVT-GOHISALO, 
estos dos últimos se entregaron para su posterior diligenciamiento y devolución.  El tiempo 
promedio de diligenciamiento fue de 20 minutos.    
La participación en la investigación fue voluntaria, y se garantizó el anonimato, la 
confidencialidad y el uso exclusivamente académico de la información recopilada de cada 
uno de los participantes. El diligenciamiento de los instrumentos por parte del personal 
médico y de enfermería estuvo dirigido en todo momento por el investigador, que solucionó 
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dudas generadas durante este proceso y el acompañamiento del responsable principal del 
programa de Salud Ocupacional de la entidad.  
 
4.10. Plan de análisis 
Se diseñó una base de datos en el aplicativo IBM SPS-Statistics versión 21, para tabular, 
organizar, sistematizar y analizar la información recopilada en los diferentes cuestionarios 
entregados. Esta base de datos se organizó discriminando la información en 4 variables 
principales o trazadoras: 1) La profesión (medicina o enfermería, y profesional de salud a 
nivel global), 2) el nivel de escolaridad (pregrado y posgrado), 3) la forma de vinculación a la 
entidad (planta o contratista) y 4) el género (masculino o femenino) cruzando la información 
con 92 variables restantes correspondientes a condiciones individuales, extra-laborales y de 
calidad de vida en el trabajo.  
Las variables fueron analizadas con medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y 
medidas de dispersión (rango, varianza y desviación estándar). Así mismo para cada una de 
las variables nominales se utilizó distribución por frecuencias absolutas y relativas. Se utilizó 
la ecuación U de MannWhitney (pruebas no paramétricas) para analizar la significancia entre 
las distintas variables y determinar la existencia o no, de elementos estadísticamente 
significativos a partir de la distribución de los datos. Se consideró un nivel de significancia 
igual o inferior a 0,5 como estadísticamente relevante.   
Se utilizó esta prueba no paramétrica con el objetivo de comprobar estadísticamente la 
heterogeneidad de dos muestras independientes, por lo tanto se aplicó esta prueba para 
cada una de las variables de condiciones extralaborales e individuales, y para cada 
dimensión de la CVT, y establecer así el nivel de significancia en cada una de las variables 
trazadoras (enfermería y medicina; contrato y planta; pregrado y posgrado; hombre y mujer).  
Los resultados se presentan en tablas y gráficos, relacionando cada una de las variables 
estudiadas con la calidad de vida en el trabajo, las condiciones de trabajo tanto intra como 
extra-laborales, al igual que las características individuales y condiciones de salud. 
A partir de los hallazgos y por tratarse de un estudio descriptivo, se determinó el nivel de 
calidad de vida en el trabajo y se identificó la satisfacción de los profesionales de enfermería 
y medicina en cada una de las dimensiones.  
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4.11. Declaración ética 
Durante el desarrollo del estudio se tuvieron en cuenta los principios de la Declaración de 
Helsinki y su actualización, los del Código de ética de Salud Ocupacional, la Resolución 8430 
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia para investigación en humanos y la disposición 
y normatividad interna de la Universidad Nacional de Colombia.  
 
4.12. Propiedad intelectual 
 
El investigador tendrá los derechos de autor por su investigación y su nombre será citado 
cuando se utilicen datos, resultados o información de cualquier tipo en otras publicaciones, 
documentos o programas. La propiedad intelectual y los derechos patrimoniales de esta 
investigación corresponden según lo descrito en el Acuerdo 035 de 2005 del Consejo 
Superior Universitario de la Universidad Nacional de Colombia, a la Universidad, quien tendrá 
derecho y facultades para el pleno uso de los resultados de la investigación.  
 
4.13. Consentimiento Informado 
 
Después obtenido el aval de la Universidad y la Maestría y de lograr la autorización de las 
directivas de la ESE, se inició con la explicación y el diligenciamiento del consentimiento 
informado a los trabajadores sujetos de la investigación, en donde se abordaron los 
siguientes temas: 
- Objetivos, justificación, metodología de la investigación y cronograma de actividades. 
- Se hizo énfasis en la importancia de la investigación (impacto, propósito y sustento 
estadístico para proponer y sustentar políticas y programas gubernamentales e 
institucionales en pro del mejoramiento de las condiciones de trabajo en el sector de 
la salud). 
- Se garantizó la respuesta a cualquier tipo de inquietud, antes, durante y después de la 
realización de aplicación del instrumento y de la investigación.  
- Se enunció el derecho a participar o no de forma voluntaria en la investigación, sin 
riesgo a represalias de ningún tipo.  
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- Se garantizó a la población participante la confidencialidad de su información y el uso 
de esta exclusivamente con fines académicos y para el avance de la Salud y 
Seguridad de los trabajadores en Colombia. 
- Se garantizó que la participación en la investigación no representa un riesgo de daño 
en la salud individual o colectiva, y que por el contrario representa beneficios para la 
academia, el sector y por supuesto para el mejoramiento de los planes de Salud y 
Seguridad en el Trabajo y el mejoramiento de las condiciones de trabajo de los 
profesionales de la Salud.  
- Se garantizó la presentación de los resultados a todos los participantes de la 
investigación y el estudio de la Calidad de Vida en el Trabajo, manteniendo el 
anonimato y sin individualizar las respuestas a los diferentes instrumentos.  
 
 
El consentimiento informado fue firmado por los profesionales que voluntariamente 
participaron en la investigación, una vez concluyeron las sesiones de sensibilización 
programadas en común acuerdo con las directivas de la ESE. (Ver Anexo 1).  
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5. Resultados y análisis 
 
5.1. Caracterización del proceso de trabajo 
5.1.1. Objeto de trabajo 
En el sector salud, no se hace alusión a “objeto de trabajo” sino a “sujeto de trabajo” por 
cuanto la intervención de los profesionales de medicina y enfermería se realiza sobre 
personas, con la finalidad de mantener, mejorar o recuperar la salud utilizando como 
instrumentos el conocimiento, la tecnología y poniendo en juego las capacidades físicas y 
mentales necesarias para desempeñar las tareas propias del cuidado de la salud. 
El fin misional de la ESE escenario del estudio es la atención y prestación de servicios de 
salud, para usuarios de todas las edades y afiliados al Sistema General de Seguridad Social 
en Salud del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado principalmente del sector 
suroriental de la ciudad de Bogotá.  
 
 
5.1.2. Medios de trabajo 
Los medios de trabajo con los que interactúan los profesionales de medicina y enfermería 
abarcan un gran abanico de equipos y herramientas de trabajo, que se relacionan con las 
especificaciones de los distintos servicios. La ESE contempla en total 46 servicios, de los 
cuales 5 son catalogados como de complejidad nivel IV. Los equipos de trabajo en la ESE 
van desde el tomógrafo simulador hasta bombas de infusión. Las herramientas son también 
diversas e interactúan en gran medida con los profesionales sujeto de estudio.  
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5.1.3. Actividad de trabajo 
En cumplimiento a los criterios de inclusión, la totalidad de las actividades de trabajo que 
realiza el profesional de enfermería y medicina sujeto de estudio, están relacionadas con el 
cuidado directo a la salud de los usuarios del hospital. Estas actividades se agrupan en: 
1. Actividades asistenciales enfocadas en el tratamiento. 
2. Actividades de cuidado al usuario hospitalizado. 
3. Actividades de consulta externa. 
4. Actividades de servicios especializados. 
5. Actividades de diagnóstico e investigación patológica.  
6. Actividades de rehabilitación.  
7. Actividades de urgencia y cuidado crítico. 
8. Actividades médico-quirúrgicas.  
9. Actividades de fomento y promoción de la salud. 
10. Actividades de prevención y control de potenciales factores de riesgo. 
Se logró una participación del 100% del componente asistencial del hospital y los 
profesionales de enfermería y medicina provienen de 26 distintos servicios de la ESE.  
 
Tabla 6: Servicio del profesional de enfermería y medicina participante en el estudio.  
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
SERVICIO No. % SERVICIO No. % 
Hospitalización 12 11,65 Pediatría 10 9,70 
Anestesia - cirugía 21 20,38 
Plan canguro y plan 
egreso 
2 1,94 
Clínica de heridas 1 0,97 Psiquiatría 1 0,97 
Consulta externa 1 0,97 Radiología 1 0,97 
Gastroenterología 1 0,97 Seguridad del paciente 1 0,97 
Ginecología y sala de partos 10 9,70 Servicio de transfusión 1 0,97 
Neonatos  3 2,91 UCI adultos 10 9,70 
Ortopedia 5 4,85 
UCI pediátrica – UCI 
neonatal 
3 2,91 
Otorrinolaringología  1 0,97 Unidad renal 3 2,91 
Patología 2 1,94 Urgencias  14 13,59 
 
TOTAL 103 100,0 
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La actividad de trabajo en cerca de la mitad de los profesionales de enfermería y medicina, es 
clasificada como de alto nivel de complejidad, centrándose en la especialización y sub-
especialización del recurso humano para la prestación de dichos servicios. Esto supone 
diversas exigencias de la actividad que varía de un servicio a otro.  
 
5.2. Evaluación objetiva de las condiciones de trabajo 
Esta evaluación se adelantó aplicando el instrumento PYMES del instituto de Seguridad e 
higiene del trabajo de España, el cual es de libre utilización e incluye la identificación de 
peligros y riesgos en las condiciones de trabajo, las medidas de control e incorpora una 
escala de calificación así: condición correcta,  mejorable, deficiente y muy deficiente, derivada 
de los diferentes ítems incorporados en sus formularios.  
 
5.2.1. Ambiente de trabajo 
Lugares de trabajo 
Se encuentra una infraestructura de aproximadamente 25 años de antigüedad, dividida en 2 
edificios, uno principal asistencial que consume la mayor parte del espacio físico con 5 pisos 
y alberga la mayor cantidad de población, y otro alterno que acoge el área administrativa de 
tan solo 3 pisos. Se evaluó globalmente como CORRECTA la mayor parte de los ítems 
contenidos en el cuestionario sin embargo hay 3 aspectos que son considerados como 
mejorables:  
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- La anchura de las vías de circulación de personas y materiales que en algunos casos 
son angostos y no favorecen una evacuación en medio de una emergencia. 
- Espacios de trabajo y circulación con obstáculos físicos.  
- Escaleras expuestas a la intemperie con necesidad de mantenimientos, en especial 
las que comunican diferentes áreas del edificio principal.  
 
Incendios y explosiones 
Se encuentra valorada esta condición en términos de CORRECTA, sin embargo hay cuatro 
aspectos clasificados como deficientes que son importantes atender: 
- No es posible controlar la propagación de un incendio en una zona determina al resto 
del edificio principal, en especial, relacionado con la falta de sistemas automáticos de 
detección y extinción de fuegos (detectores de humo y sprinklers) y la gran cantidad 
de elementos combustibles tipo A (madera, ropa, algodón, sábanas). 
- El número de extintores es aún insuficiente y su ubicación debe cumplir con las 
normas nacionales contenidas en el Reglamento de Higiene Industrial.  
- Hace falta incorporar y realizar mantenimiento de los gabinetes de lucha contra 
incendios. 
- Los accesos para los bomberos en caso de incendio están bloqueados pues la 
entrada a los dos edificios de la entidad confluyen en los parqueaderos principales de 
la misma. En una situación de emergencia los vehículos constituirían un obstáculo 
físico para el accionar de los bomberos.  
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Medio ambiente físico / condiciones de ruido 
Las fuentes de ruido ocasional provienen de la atención al público, el sistema de perifoneo 
interno del hospital y de algunas condiciones inherentes a la prestación del servicio de salud.  
 
Se encontró como CORRECTA la evaluación en este cuestionario, sin embargo hay un 
aspecto considerado como mejorable: 
- Realizar mediciones periódicas del ruido en los diferentes servicios y en lo posible 
realizar algunas pruebas tamiz para verificar las condiciones auditivas de las personas 
expuestas al ruido, en especial en el servicio de urgencias y de atención al usuario.  
 
Medio ambiente físico / condiciones de iluminación 
Es importante aclarar que esta condición de trabajo está estrechamente relacionada con la 
exigencia visual para el adecuado desempeño de las actividades de trabajo. Se encontró en 
el 100% de los lugares de trabajo iluminación artificial (luminarias de neón y tungsteno). Esta 
condición fue evaluada como CORRECTA pero con algunos aspectos clasificados como 
mejorables: 
- Realizar mediciones de la iluminación y confrontarlas con las normas de 
recomendaciones de iluminación para la actividad de trabajo hospitalario y con la 
exigencia visual de la tarea desempeñada. 
- En algunas zonas el número y potencia de los focos luminosos no son suficientes.  
- Algunos focos luminosos no tienen elementos difusores de luz.  
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- En la mayoría de los servicios se evidencia el fenómeno de deslumbramiento y reflejo 
en las superficies de trabajo y pantallas de computadores.  
 
Calor y frío   
A nivel global las cuestiones en esta condición son CORRECTAS, dado que el trabajo 
realizado por los profesionales de medicina y enfermería, en la mayor parte de los casos se 
desempeña en condiciones aceptables y confortables de temperatura.  
 
Contaminantes biológicos 
Los contaminantes biológicos son inherentes a los servicios de salud sin embargo se 
encontró como CORRECTOS los 13 ítems que evalúan esta condición, con dos aspectos a 
mejorar: 
- Clasificación de residuos hospitalarios y su oportuno traslado por la ruta sanitaria 
según corresponda.  
-  Investigación a profundidad de los accidentes e incidentes de trabajo que impliquen 
exposición a fluidos biológicos potencialmente contaminadas.  
 
Contaminantes químicos 
Se evaluó esta condición como CORRECTA una vez se identificaron algunas sustancias 
químicas que habitualmente son manipuladas por profesionales y otros trabajadores 
(anestésicos, antisépticos, esterilizantes, detergentes, medicamentos y citotóxicos, reactivos), 
sustancias que son inherentes a la prestación de servicios de salud.  
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5.2.2. Carga de trabajo 
Carga física de trabajo 
El resultado para esta condición fue MUY DEFICIENTE debido a los siguientes aspectos 
identificados: 
- En términos de las exigencias físicas se encontraron cargas estáticas asociadas a la 
postura mantenida en bipedestación con limitada alternancia de posturas inherentes al 
rol de cuidado de la salud de las personas en ambientes hospitalarios.  
- Desplazamientos por los lugares de trabajo que supone entre un 30-90% del tiempo 
de la jornada laboral, que también es inherente al cuidado de la salud y el paso de los 
profesionales por varias habitaciones y servicios en el hospital.  
- Utilización de fuerza para la movilización de los pacientes, equipos y materiales, cuyo 
peso puede variar de algunos gramos a varios kilos.  
- En algunos casos el uso de la fuerza no solamente se limita a las manos, sino 
también al tren inferior y al conjunto del cuerpo, en especial relacionado con el 
traslado de equipos y movilización de pacientes.  
- Las cargas dinámicas están más relacionadas con movimientos repetitivos 
provenientes de digitación, escritura de documentos e historias clínicas, realización de 
movimientos finos en procedimientos médicos y de enfermería.  
- Se encontró la ausencia de pausas o descansos en medio en la jornada de trabajo, 
salvo algunas excepciones y servicios.  
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Carga mental de trabajo 
El resultado para esta condición es MUY DEFICIENTE por las siguientes razones que en su 
mayoría son inherentes a los servicios de salud: 
- La carga cognitiva es de especial importancia dada la complejidad del cuidado, los 
servicios prestados por la entidad y las características fisiológicas y patológicas de las 
personas usuarias del servicio de salud. 
- Los servicios de salud se soportan en gran medida mediante el uso de herramientas 
tecnológicas cada vez más sofisticadas y la interconexión de servicios dentro y fuera 
del hospital, lo que supone una carga adicional a los profesionales de medicina y 
enfermería que están en constante actualización.  
- El nivel de atención requerido para la ejecución de la tarea es elevado y sostenido a lo 
largo de la jornada de trabajo.  
- En la mayoría de los casos y en algunos servicios de la entidad no es posible realizar 
pausas en medio de la jornada de trabajo.  
- El ritmo de trabajo viene determinado en gran medida por causas externas, que para 
este caso particular es la demanda del público y la carga asistencial.  
- A la carga asistencial se adicionan los procesos automatizados e informáticos, como 
la alimentación de las bases de datos e historias clínicas de los pacientes, elaboración 
de informes, etc.  
- En términos generales los profesionales de enfermería y medicina deben procesar 
una gran cantidad de información para el correcto desempeño de sus tareas. 
- La atención médica y de enfermería requiere no solamente atención, sino procesos de 
memoria, decisión y argumentación, lo que complejiza aún más las actividades de 
trabajo.  
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- Se encuentran interrupciones a los profesionales de enfermería y medicina, casi 
siempre relacionadas con tareas asistenciales y urgencias propias de cada uno de los 
servicios.  
 
 
5.2.3. Organización del trabajo 
Gestión preventiva 
La evaluación en esta condición fue CORRECTA, sin embargo se encuentran dos aspectos 
definidos como mejorables: 
- Los trabajadores no son informados de los riesgos existentes en los puestos de 
trabajo y la forma de prevenirlos, en especial de los riesgos emergentes y no tanto de 
los tradicionales.  
- No se aplica de forma generalizada la legislación vigente sobre señalización en los 
lugares de trabajo.  
Trabajo a turnos 
Esta condición de trabajo ligada a la organización de la entidad, pero también permeada por 
las características propias del sector salud, fue evaluada como DEFICIENTE por las 
siguientes razones: 
- El trabajo nocturno únicamente lo desarrollan los profesionales de medicina y 
enfermería contratistas.  
- Los equipos de trabajo no son del todo estables, pues hay rotación de turnos y alta 
vinculación de personal nuevo o con menos de un año de antigüedad en la institución.  
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- No se realiza una evaluación del estado salud antes de la incorporación al trabajo 
nocturno.  
- Debido a su condición de institución tercer nivel de complejidad y al prestar servicios 
de salud las 24 horas, el trabajo nocturno es constante.  
- Los servicios y medios de protección y prevención en materia de seguridad y salud no 
son los mismos en la noche que en el día, en especial por la limitante legal de la figura 
del contratista. Adicionalmente el servicio de salud ocupacional al igual que en otras 
organizaciones solo funciona en la jornada diurna.  
Factores de organización 
Esta condición fue evaluada como CORRECTA y a continuación se exponen los ítems que 
fueron evaluados como deficientes: 
- Se encuentran exigencias adicionales a lo asistencial relacionadas con las labores 
legales y administrativas. 
- El ambiente laboral no permite una relación amistosa no solamente por algunas 
diferencias de orden personal e individual, sino por las condiciones que suponen los 
dos tipos de vinculación a la entidad (contrato y planta) y las diferencias legales, 
ventajas y beneficios que se reconocen en una respecto a la otra.   
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5.3. Resultados provenientes de la aplicación del 
instrumento de Condiciones Extra-laborales e 
Individuales.  
Los resultados que se presentan a continuación provienen de los hallazgos de la aplicación y 
diligenciamiento de  103 formatos  de un total de 110 entregados basados en el instrumento 
CVT GOHISALO y el formato de Condiciones extra-laborales e individuales. Se realizó el 
análisis comparando medidas de tendencia central y medidas de dispersión, frecuencias 
absolutas y relativas, y aplicando la ecuación de U de MannWhitney para muestras no 
parámetricas, en cada una de las cuatro variables trazadoras:  
1. Profesión: Resultados globales de enfermería y medicina.  
2. Vinculación: Analizando la información con base en la vinculación del profesional de 
la salud en términos de contratista (ODS) o planta (nómina). 
3. Nivel de escolaridad: Según si se reporta únicamente el pregrado o algún nivel 
avanzado de formación (especialización, especialidad, maestría, doctorado) por parte 
de los profesionales sujeto de estudio. 
4. Género: Para comparar los resultados entre hombres y mujeres independientemente 
de la profesión.  
Por tratarse de un estudio descriptivo no se definen variables dependientes o 
independientes, sin embargo puede considerarse a las diferentes dimensiones de la CVT 
incluidas en el instrumento utilizado, como variables independientes y la variable 
dependiente la existencia o no de CVT. 
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5.3.1. Condiciones individuales 
Tabla 7: Distribución por género del profesional (vinculación y nivel de formación). 
 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los resultados son concordantes con la tradicional distribución por género de las profesiones 
estudiadas, referidas en el estudio adelantado por el Ministerio de Salud y condensando en el 
documento de la caracterización laboral del talento humano en salud de Colombia (2012, 
p.12-13), con predominio femenino en enfermería y predominio masculino en medicina. Más 
de la mitad de los profesionales de la salud están vinculados mediante la figura de órdenes 
GÉNERO CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO GLOBAL 
MEDICINA No. % No. % No. % No. % No. % 
HOMBRES 33 70,21 17 80,95 5 35,71 45 83,33 50 73,53 
MUJERES 14 29,78 4 19,05 9 64,29 9 16,67 18 26,47 
TOTAL 47 100,0 21 100,0 14 100,0 54 100,0 68 100 
ENFERMERÍA No. % No. % No. % No. % No. % 
HOMBRES 3 12,00 0 0,00 2 12,50 1 5,26 3 8,57 
MUJERES 22 88,00 10 100,0 14 87,50 18 94,74 32 91,43 
TOTAL 25 100,0 10 100,0 16 100,0 19 100,0 35 100 
PROFESIONAL SALUD No. % No. % No. % No. % No. % 
HOMBRES 36 50,00 17 54,84 7 23,33 46 63,01 53 51,46 
MUJERES 36 50,00 14 45,16 23 76,67 27 36,99 50 48,54 
TOTAL 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 103 100,0 
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de servicio que ha propiciado una alta rotación del personal. Un poco más de la cuarta parte 
de los profesionales pertenecen a la nómina de la institución.  
Los resultados en la vinculación con la entidad evidencian una condición que algunos 
estudios han señalado, es común a los trabajadores latinoamericanos, en especial del sector 
salud, como es el de la "inseguridad laboral" (Rohlfs, et al., 2007, p. 9) y (Albanesi de 
Nasetta, 2009), interpretado como “el temor a perder el empleo”, lo que está estrechamente 
relacionado con las formas de vinculación predominante y propias de la flexibilización laboral 
como son los contratos de Ordenes de Servicios (ODS), en las cuales la seguridad social no 
es asumida por el contratante sino directamente por quien presta el servicio, lo que va en 
contravía del espíritu de las normas de Salud y Seguridad en el Trabajo, que establecen que 
la protección del trabajador debe ser garantizada por la empresa u organización.   
Las condiciones de flexibilización predominante han sido reconocidas por organismos 
internacionales como la OIT, quien señala que en la región no se genera trabajo decente, al 
encontrarse situaciones de alta rotación de personal, inestabilidad laboral (Rohlfs, et al., 
2007, p. 35), tercerización, intensificación del trabajo y aumento de la jornada laboral (Arias, 
et al., 2008, p. 4), multi-empleo, insatisfacción laboral (Zuger, 2004, citado por Rohlfs, et al., 
2007, p. 12), (Chiang y Krausse, s.f., p. 24) y deterioro en la calidad de vida en el trabajo 
(Fernández, Moreno e Hidalgo, 2007, p. 1-2).  
Los hallazgos permiten evidenciar el mayor acceso a la formación avanzada de posgrado por 
parte de los hombres con respecto a las mujeres, y de medicina con respecto a enfermería. 
En cuanto a la modalidad de estudios sobresale en enfermería la especialización y en 
medicina las especialidades propias de este campo profesional. Es significativo que la mayor 
proporción del personal cuenta con formación avanzada indistintamente de la forma de 
vinculación, relacionado directamente con el nivel de complejidad de la entidad escenario del 
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estudio, pero que también responde a las exigencias de un mercado altamente competitivo 
(Rohlfs, et al., 2007, p. 35) y en donde la formación especializada es una estrategia “en busca 
de mejorar las oportunidades laborales y la calidad de vida a largo plazo” (García, 1993; 
Horwitz, 2004) (Schonhaut, Rojas y Millán, 2009, p. 2).  
 
Tabla 8: Medidas de tendencia central y de dispersión de la edad (vinculación, nivel de 
formación y género).  
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los hallazgos permiten afirmar que la edad del profesional está relacionada directamente con 
las 4 variables trazadoras del estudio: la profesión, la vinculación, el nivel de escolaridad y el 
EDAD EN AÑOS MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 43 38,37 37,73 50 32,3 45,17 44,75 37,9 41,42 
MODA 50 48 30 y 45 50 24 48, 49 y 50 49 y 52 48 y 50 
48, 49 y 
50 
MEDIANA 45,5 40 36,5 50 29,5 48 48 37,5 53 
RANGO 36 37 38 18 36 38 36 37 38 
VARIANZA ² 105,01 108,76 105,49 16,00 91,32 70,20 95,41 103,23 110,09 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
10,24 10,42 10,27 4,00 9,55 8,37 9,76 10,16 10,49 
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género. Se encuentran edades estadísticamente más altas en los profesionales de medicina, 
en los vinculados a la planta de la entidad, en los profesionales con posgrado y en los 
hombres.  
Estos resultados fueron también descritos en España en 2007 en donde “las situaciones 
precarias de trabajo (contrato, etc.) se dan sobre todo en los y las profesionales jóvenes” 
(Rohlfs, et al., 2007, p. 78), y en residentes en las que se encuentran condiciones que “distan 
mucho de ser óptimas”  Menéndez, Ryan y García (2003, p. 10).  
Esta situación es consistente con otros hallazgos, en la medida que se evidencia mayor 
acceso de los hombres a la formación avanzada en especial en el gremio médico y por lo 
tanto reportan edades más altas en comparación con el género femenino predominante en el 
gremio de enfermería.  
 
Tabla 9: Medidas de tendencia central y de dispersión de la antigüedad laboral 
(vinculación, nivel de formación y género).  
 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
ANTIGÜEDAD 
LABORAL 
(meses) 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 104,58 106,77 60,90 208,51 53,6 126,58 113,77 96,38 105,33 
MODA 48 
12, 22, 84, 
265 y 271 
12, 22 y 48 
192 y 
204 
12 y 84 22 y 48 48 12 
12, 22 y 
48 
MEDIANA 79,5 72 48 204 33,5 120 108 50,5 75 
RANGO 254 259 279 
VARIANZA ² 6200,87 8695,71 6972,77 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
78,74 93,25 83,50 
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Todos los profesionales sujetos del estudio reportan al menos 12 meses de antigüedad 
laboral en cumplimiento de los criterios de inclusión para la investigación. Los profesionales 
tanto de enfermería como de medicina vinculados a la planta asistencial de la entidad 
reportan valores más altos de antigüedad en comparación con los profesionales contratistas. 
Así mismo, los profesionales con formación avanzada de posgrado reportan más meses de 
antigüedad en la entidad en comparación con los profesionales únicamente con pregrado. En 
género y profesión, no hay diferencias significativas. 
 
Tabla 10: Distribución estado civil del profesional (vinculación, nivel de formación y 
género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
ESTADO CIVIL MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
SOLTERO (A) 23 33,82 10 28,57 29 40,28 4 12,90 11 36,67 22 30,14 14 26,42 19 38,00 33 32,04 
CASADO (A) 31 45,59 12 34,29 26 36,11 17 54,84 8 26,67 35 47,95 27 50,94 16 32,00 43 41,75 
SEPARADO (A) 6 8,82 4 11,43 6 8,33 4 12,90 3 10,00 7 9,59 4 7,55 6 12,00 10 9,71 
UNIÓN LIBRE 8 11,76 9 25,71 11 15,28 6 19,35 8 26,67 9 12,33 8 15,09 9 18,00 17 16,50 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Cerca de la mitad de los profesionales son casados, seguidos de los solteros y de la unión 
libre. En relación con la forma de vinculación y el nivel de escolaridad, la mayor parte de los 
profesionales de planta y con posgrado tanto de enfermería como de medicina son casados. 
Para el caso de los contratistas y los profesionales únicamente con pregrado en su mayoría 
reportan como estado civil estar solteros. Sin embargo, estadísticamente, el único elemento 
diferenciador es la vinculación de planta, que en gran medida se relaciona no solamente con 
edades más altas y antigüedad laboral mayor, sino con un estado civil definido mediante el 
matrimonio. 
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Tabla 11: Distribución del número de trabajos remunerados del profesional 
(vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los resultados permiten observar que en el gremio médico cerca de la mitad de los 
profesionales reporta al menos dos trabajos, en enfermería por el contrario, es sensiblemente 
mayor la proporción de profesionales que reporta un solo trabajo. El mayor número de 
trabajos remunerados también está ligado a un mayor nivel de formación pues su porcentaje 
es mucho más alto en los especialistas que en los médicos generales.  
Así mismo el multi-empleo es un fenómeno prioritariamente masculino ya que es mucho 
menor la proporción de mujeres que reportan más de un trabajo remunerado 
independientemente de la profesión.  
TRABAJOS 
REMUNERADOS 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
1  21 30,88 27 77,14 35 48,61 13 41,94 21 70,00 27 36,99 12 22,64 36 72,00 48 46,60 
2 32 47,06 7 20,00 26 36,11 13 41,94 8 26,67 31 42,47 29 54,72 10 20,00 39 37,86 
3 13 19,12 0 0,00 9 12,50 4 12,90 0 0,00 13 17,81 10 18,87 3 6,00 13 12,62 
4 O MÁS 2 2,94 1 2,86 2 2,78 1 3,23 1 3,33 2 2,74 2 3,77 1 2,00 3 2,91 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Tabla 12: Distribución de número de horas trabajadas a la semana por el profesional 
(vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
.
 
En gran parte, los profesionales de la salud trabajan un mayor número de horas que las 
legalmente establecidas por semana en el país, ligado como ya se ha enunciado 
anteriormente, al nivel de formación, a la profesión y al género, y por lo tanto la cantidad de 
horas a la semana trabajadas se relaciona directamente con el fenómeno del multi-empleo, 
que determina como elementos estadísticamente significativos las condiciones de ser 
hombres (Rohlfs, et al., 2007, p. 32), profesional de la medicina y con estudios de formación 
avanzada en posgrado.  
TOTAL HORAS 
TRABAJADAS A 
LA SEMANA 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
30 h o menos 1 1,47 1 2,86 2 2,78 0 0,00 1 3,33 1 1,37 1 1,89 1 2,00 2 1,94 
31-40 h 8 11,76 4 11,43 12 16,67 0 0,00 6 20,00 6 8,22 4 7,55 8 16,00 12 11,65 
41-50 h 19 27,94 23 65,71 26 36,11 16 51,61 15 50,00 27 36,99 12 22,64 30 60,00 42 40,78 
51 h o más 40 58,82 7 20,00 32 44,44 15 48,39 8 26,67 39 53,42 36 67,92 11 22,00 47 45,63 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Se encontró que la percepción de trabajar más horas de las pactadas con la organización es 
una condición que afecta a la mayoría de los profesionales de salud y que es similar a los 
resultados obtenidos en otros estudios en Chile (Schonhaut, Rojas y Millán, 2009, p. 4) y en 
España (Rohlfs, et al., 2007, p. 32) y es concordante con lo descrito por Sturges y 
colaboradores al afirmar que “muchas personas parecen estar trabajando más tiempo y más 
duro que nunca y están encontrando cada vez más difícil lograr un equilibrio entre el trabajo y 
la vida deseada” (Sturges et. al., 2004 citado por Fortune D., 2006, p. 15). 
 
5.3.2. Condiciones extra-laborales 
Tabla 13: Distribución de los tiempos de desplazamiento hogar-trabajo-hogar del 
profesional (vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
TIEMPO DE 
DESPLAZAMIENTO 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
Menos de 30 min 6 8,82 3 8,57 8 11,11 1 3,23 4 13,33 5 6,85 4 7,55 5 10,00 9 8,74 
Entre 30-60 min 23 33,82 19 54,29 32 44,44 10 32,26 12 40,00 30 41,10 18 33,96 24 48,00 42 40,78 
Entre 61-90 min 28 41,18 7 20,00 21 29,17 14 45,16 8 26,67 27 36,99 22 41,51 13 26,00 35 33,98 
Más de 91 min 11 16,18 6 17,14 11 15,28 6 19,35 6 20,00 11 15,07 9 16,98 8 16,00 17 16,50 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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El tiempo de desplazamiento entre el lugar de trabajo y el lugar de residencia hace parte de 
las condiciones extra-laborales que influyen en el desempeño laboral ya que puede generar 
situaciones de estrés y cansancio físico y mental. 
Los resultados indican en su mayor parte tiempos que oscilan entre 30 y 90 minutos de 
desplazamiento en este trayecto, en menor medida superan ese tiempo. En el caso de las 
profesiones, enfermería consume menos tiempo de desplazamiento que el gremio médico. 
Sin embargo ni el género, ni la vinculación, ni el nivel de escolaridad, representan elementos 
diferenciadores en el campo de la estadística, por lo que todas las pruebas resultan con una 
distribución similar.  
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Tabla 14: Distribución de horas de trabajo dedicado al hogar por parte del profesional 
(vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
El tener únicamente el pregrado, el ser mujer y el tener como profesión la enfermería son 
estadísticamente elementos diferenciadores que influyen en la cantidad de tiempo dedicado 
al trabajo en el hogar.  En cuestiones de género, cerca de la mitad de los hombres refieren no 
dedicar tiempo a labores en el hogar, situación diferente en las mujeres que reportan dedicar 
varias horas a los oficios domésticos. El gremio de enfermería es más sensible a esta 
situación, al estar constituido mayoritariamente por mujeres, que reportan en gran medida al 
menos una hora de trabajo doméstico al día, en comparación con el gremio médico.  
HORAS AL DÍA 
DE OFICIOS 
DOMÉSTICOS 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
0 HORAS 27 39,71 1 2,86 20 27,78 8 25,81 3 10,00 25 34,25 22 41,51 6 12,00 28 27,18 
1 HORA 24 35,29 8 22,86 21 29,17 11 35,48 10 33,33 22 30,14 19 35,85 13 26,00 32 31,07 
2 HORAS 11 16,18 9 25,71 16 22,22 4 12,90 7 23,33 13 17,81 10 18,87 10 20,00 20 19,42 
3 HORAS 4 5,88 11 31,43 10 13,89 5 16,13 6 20,00 9 12,33 2 3,77 13 26,00 15 14,56 
4 HORAS O MÁS 2 2,94 6 17,14 5 6,94 3 9,68 4 13,33 4 5,48 0 0,00 8 16,00 8 7,77 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Las mujeres trabajadoras independientemente de su nivel de formación deben realizar la 
mayor parte del trabajo familiar y doméstico lo que le impone la doble presencia, o sea la 
exigencia de realizar cotidianamente y de manera sincrónica el trabajo productivo y el trabajo 
doméstico. En muchas ocasiones, la organización del trabajo productivo dificulta la 
compatibilización de ambos. Este factor psicosocial propuesto por el Instituto de Salud 
Laboral de Dinamarca se hizo evidente en las profesionales de medicina y enfermería 
participantes en el estudio quienes con diferencia apreciable sobre los hombres manifestaron 
afrontar esta condición. Así mismo este factor de género es mencionado por Forasteieri, que 
cataloga como situación especial la sobrecarga de trabajo femenina “ya que la mayoría de las 
veces están cuidando no sólo de sus puestos de trabajo a tiempo completo, sino también de 
una gran parte de las tareas del hogar” (Forastieri, 2000 citado por Dolan S., García S., 
Cabezas C., Tzafrir S., 2007, p. 6). 
Según el nivel de escolaridad quienes poseen formación avanzada en el gremio médico en 
apreciable proporción, no dedican tiempo a labores en el hogar. Los resultados evidencian 
que no hay mayores diferencias en la cantidad de tiempo dedicado a oficios domésticos 
según la forma de vinculación. 
 
Tabla 15: Tendencia central de las horas al día dedicadas a la realización de trabajo en 
el hogar por parte del profesional (vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
TENDENCIA 
CENTRAL DE 
HORAS AL DÍA 
DE OFICIOS 
DOMÉSTICOS 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 0,97 2,37 1,43 1,48 1,93 1,24 0,84 2,08 1,44 
MODA 0 3 1 1 1 0 0 1 y 3 1 
MEDIANA 1 2 1 1 2 1 1 2 1 
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Los hallazgos permiten observar en el gremio médico y profesional de la salud, medidas de 
tendencia central más altas en pregrado que en posgrado, en lo relacionado a la cantidad de 
horas al día dedicadas al trabajo en el hogar, situación que no sucede en el gremio de 
enfermería. En la variable de género, se encuentran medidas de tendencia central 2 o 3 
veces más altas en mujeres que en hombres, indistintas de la forma de vinculación laboral. 
En comparación global de los dos gremios se puede afirmar que en enfermería se dedica casi 
tres veces más tiempo en oficios domésticos que en el gremio de la medicina, en gran 
medida por la mayor participación femenina en enfermería.   
 
Tabla 16: Distribución de la disponibilidad de tiempo libre a la semana por parte del 
profesional (vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
 
HORAS LIBRES 
A LA SEMANA 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
NO TENGO 7 10,29 3 8,57 5 6,94 5 16,13 1 3,33 9 12,33 7 13,21 3 6,00 10 9,71 
1-4 HORAS 12 17,65 11 31,43 17 23,61 6 19,35 9 30,00 14 19,18 8 15,09 15 30,00 23 22,33 
5-8 HORAS 15 22,06 7 20,00 13 18,06 9 29,03 5 16,67 17 23,29 12 22,64 10 20,00 22 21,36 
9-12 HORAS 12 17,65 8 22,86 15 20,83 5 16,13 6 20,00 14 19,18 10 18,87 10 20,00 20 19,42 
MÁS DE 13 H 22 32,35 6 17,14 22 30,56 6 19,35 9 30,00 19 26,03 16 30,19 12 24,00 28 27,18 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Los hallazgos permiten apreciar que la falta de horas libres a la semana es una condición 
prevalente en los profesionales médicos y de enfermería que hacen parte de la planta 
asistencial y que además tienen formación de posgrado, lo cual coincide con los hallazgos 
obtenidos por Schonhaut, Rojas y Millán (2009, p. 4) en médicos residentes que en su 
mayoría manifestaron insatisfacción con su tiempo libre y también en concordancia con lo 
obtenido por Rohlfs, et. al (2007, p. 44) en médicos generales.  
Es importante mencionar que el 80% de los médicos tienen al menos una especialidad, que 
como explican algunas investigaciones, están tendientes a “mejorar las oportunidades 
laborales y calidad de vida (CDV) a largo plazo” (García, 1993; Horwitz, 2004 citado por 
Schonhaur, Rojas y Millán, 2009, p. 2). 
Por el contrario, en los contratistas y únicamente con pregrado la característica más común 
es reportar más de 13 horas de tiempo libre a la semana. Es importante mencionar que a 
nivel global casi un tercio de los profesionales reporta tener al menos 13 de horas libres a la 
semana, aunque en general no hay diferencias significativas.  
5.3.3. Condiciones generales de salud 
Tabla 17: Distribución de las horas de sueño del profesional (vinculación, nivel de 
formación y género). 
 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
HORAS 
PERNOCTADAS 
EN DÍA 
PROMEDIO 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
MENOS DE 6 H 26 38,24 13 37,14 25 34,72 14 45,16 9 30,00 30 41,10 23 43,40 16 32,00 39 37,86 
DE 6-8 H 41 60,29 20 57,14 44 61,11 17 54,84 21 70,00 40 54,79 28 52,83 33 66,00 61 59,22 
MÁS DE 8 H 1 1,47 2 5,71 3 4,17 0 0,00 0 0,00 3 4,11 2 3,77 1 2,00 3 2,91 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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La mayoría de los profesionales en enfermería y medicina reportan entre 6 y 8 horas al día 
dedicadas al sueño. “A pesar de que las necesidades básicas de sueño no están 
completamente claras, diversos estudios sugieren que las personas que duermen menos de 
6 horas o más de 9 horas por noche tienen peores indicadores de salud que aquellas que 
duermen 7-8 horas” (Rohlfs, et al., 2007, p. 59). Es de resaltar que un porcentaje importante 
de los profesionales reporta menos de 6 horas al día dedicadas a dicha actividad, siendo esta 
situación más común en personal de planta, con posgrado y del género masculino. Los 
resultados son similares a los reportados en residentes médicos (Schonhaut, Rojas y Millán, 
2009, p. 4) y en médicos hombres y mujeres (Rohlfs, et al., 2007, p. 60).  Sin embargo, no se 
encuentran diferencias significativas ni elementos diferenciadores.   
“Se sabe que tal privación de sueño deteriora el rendimiento laboral, provoca trastornos del 
carácter y secundariamente puede comprometer la seguridad del paciente”, (Mitler, Dement y 
Dinges, 2000) (Menéndez, Ryan y García, 2003, p. 3), (Fahrenkopf, Sectish, Barger, et al., 
2008) (Schonhaut, Rojas y Millán, 2009, p. 7) y favorecer los errores de diagnóstico (Casas, 
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Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 12) e insatisfacción de los pacientes atendidos por los 
profesionales (Goleman, 1999 citado por Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 12). 
 
Tabla 18: Distribución por hábito de fumar (vinculación, nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los resultados permiten afirmar que la gran mayoría de los profesionales tanto del gremio 
médico como el de enfermería reportan que en la actualidad no fuman. Cerca de una décima 
parte de los profesionales manifestó el hábito de fumar, resultados similares a los obtenidos 
en otros estudios (Rohlfs, et al., 2007, p. 57). No se encuentran diferencias significativas 
entre las variables estudiadas, pues la distribución en las observaciones es la misma.  
HÁBITO DE 
FUMAR EN LA 
ACTUALIDAD 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
NO FUMO 60 88,24 30 85,71 62 86,11 28 90,32 26 86,67 64 87,67 47 88,68 43 86,00 90 87,38 
SI, PERO MUY 
POCO 
4 5,88 2 5,71 7 9,72 0 0,00 3 10,00 4 5,48 3 5,66 4 8,00 7 6,80 
SI, FRECUENTE/ 4 5,88 3 8,57 3 4,17 3 9,68 1 3,33 5 6,85 3 5,66 3 6,00 6 5,83 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Tabla 19: Distribución por hábito de beber alcohol (vinculación, nivel de formación y 
género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los hallazgos permiten observar que más de la mitad de los profesionales de la salud no 
consumen bebidas alcohólicas. El consumo de alcohol es casi tres veces más común en el 
gremio médico que en el gremio de enfermería, y casi el doble en hombres que en mujeres. 
Es también levemente más alto su consumo en personal contratista en comparación con el 
personal de planta. Por lo tanto se puede afirmar estadísticamente que el género masculino y 
la profesión de medicina, son elementos diferenciadores en el consumo del alcohol.  
 
HÁBITO DE 
BEBER 
ALCOHOL EN LA 
ACTUALIDAD 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
NO BEBO 
ALCOHOL 
40 58,82 30 85,71 48 66,67 22 70,97 22 73,33 48 65,75 31 58,49 39 78,00 70 67,96 
SI, PERO MUY 
POCO 
26 38,24 5 14,29 23 31,94 8 25,81 8 26,67 23 31,51 20 37,74 11 22,00 31 30,10 
SI, FRECUENTE/ 2 2,94 0 0,00 1 1,39 1 3,23 0 0,00 2 2,74 2 3,77 0 0,00 2 1,94 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Tabla 20: Distribución por percepción del estado de salud (vinculación, nivel de 
formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Los hallazgos permiten observar que la mayoría de los profesionales de la salud participantes 
en el estudio refieren un “buen estado de salud”. Cerca de una quinta parte de los 
profesionales de enfermería manifiestan un regular estado de salud, porcentaje dos veces 
más alto que en el gremio médico. La percepción del estado de salud regular es dos veces 
más alto en contratistas que en vinculados a la planta de la entidad. Cerca de una décima 
parte de los profesionales de la medicina posgraduados y un tercio de los profesionales de 
enfermería con pregrado reportan un regular o mal estado de salud. Sin embargo se 
PERCEPCIÓN 
DEL ESTADO DE 
SALUD 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
EXCELENTE 8 11,76 4 11,43 8 11,11 4 12,90 3 10,00 9 12,33 5 9,43 7 14,00 12 11,65 
BUENO 54 79,41 25 71,43 54 75,00 25 80,65 21 70,00 58 79,45 41 77,36 38 76,00 79 76,70 
REGULAR  5 7,35 6 17,14 9 12,50 2 6,45 6 20,00 5 6,85 6 11,32 5 10,00 11 10,68 
MALO 1 1,47 0 0,00 1 1,39 0 0,00 0 0,00 1 1,37 1 1,89 0 0,00 1 0,97 
TOTAL 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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encuentra que no hay gran diferencia en la distribución de las observaciones, por lo que no 
se identifican elementos diferenciadores.  
Los resultados encontrados con relación a la percepción del estado de salud y el diagnóstico 
de enfermedad en al menos la mitad de los profesionales es similar al encontrado en otros 
estudios (Schonhaut, Rojas y Millán, 2009, p. 5) y (Menéndez, Ryan y García, 2003, p. 8). 
 
Tabla 21: Distribución por número de patologías registradas y reportadas (vinculación, 
nivel de formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
 
NÚMERO DE 
PATOLOGÍAS 
DIAGNÓSTICAD
AS 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
Ninguna 32 47,06 16 45,71 37 51,39 11 35,48 14 46,67 34 46,58 29 54,72 19 38,00 48 46,60 
1 enfermedad 27 39,71 13 37,14 27 37,50 12 38,71 13 43,33 26 35,62 19 35,85 20 40,00 39 37,86 
2 enfermedades 7 10,29 5 14,29 6 8,33 7 22,58 2 6,67 11 15,07 4 7,55 9 18,00 13 12,62 
3 enfermedades 2 2,94 1 2,86 2 2,78 1 3,23 1 3,33 2 2,74 1 1,89 2 4,00 3 2,91 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Los resultados permiten observar que poco más de la mitad de los profesionales a nivel 
global reportan al menos una enfermedad diagnosticada. Es significativo que la ausencia de 
enfermedad es más común en personal de contrato y en varones que en personal de planta y 
mujeres. Así mismo, el diagnóstico de al menos una patología afecta a tres cuartas partes del 
gremio femenino tanto en enfermería como en medicina, en contraste, menos de la mitad de 
los varones reporta esta condición.   
 
Tabla 22: Distribución por tipo de patologías diagnosticadas (vinculación, nivel de 
formación y género). 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
Las patologías osteo-articulares representan la mayor frecuencia de enfermedad en la 
población sujeto de estudio, resultado consistente con la situación nacional. Cabe resaltar el 
apreciable porcentaje de patología digestiva, seguida de condiciones de cronicidad como las 
enfermedades cardiovasculares y endocrinas. 
Los resultados son similares a la distribución del perfil de morbilidad centrado en 
enfermedades osteomusculares, digestivas y cardiovasculares (Aranda y Pando, 2007, p. 4), 
(Rohlfs, et al., 2007, p. 35) y (Sodré y Kimura, 2010, p. 5). 
TIPO DE PATOLOGÍAS DIAGNOSTICADAS MEDICINA ENFERMERÍA PROFESIONAL SALUD 
 
No. % No. % No. % 
RESPIRATORIA 2 4,16 1 3,84 3 4,05 
CARDIOVASCULAR 7 14,58 3 11,53 10 13,51 
CANCERÍGENA 1 2,08 0 0 1 1,35 
MENTAL-PSICOLÓGICA 2 4,16 0 0 2 2,70 
DIGESTIVA 8 16,66 6 23,07 14 18,91 
URINARIA 2 4,16 0 0 2 2,70 
MUSCULAR 3 6,25 3 11,53 6 8,10 
OSTEO-ARTICULAR 9 18,75 6 23,07 15 20,27 
ENDOCRINA 5 10,41 3 11,53 8 10,81 
DERMATOLÓGICA 6 12,50 1 3,84 7 9,45 
REPRODUCTIVA 0 0 2 7,69 2 2,70 
OTRA 3 6,25 1 3,84 4 5,40 
TOTAL 48 100,0 26 100,0 74 100,0 
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A continuación se consolida una sinopsis con los resultados obtenidos en cada una de las 
preguntas realizadas en el instrumento de condiciones individuales y extra-laborales: 
1. Comparación matemática. Comparando en términos de mayor (+) o menor (-) los 
puntajes promedio para cada variable. 
2.  “p valor” resultado de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Resaltado con 
amarillo las variables con evidencia estadística que representa puntajes 
significativamente diferentes en su distribución.  
 
Tabla 23: Sinopsis de los resultados obtenidos en el formato de condiciones 
individuales y extra-laborales. 
CONDICIÓN 
PROF. VINC. ESCOL. GÉNERO 
MED ENF CON PLA PRE POS HOM MUJ 
Edad en años + - - + - + + - 
Antigüedad laboral - + - + - + + - 
Estado civil casado + - - + - + + - 
Multi-empleo + - - + - + + - 
Trabajar más de 51 horas + - - + - + + - 
0 horas de oficios domésticos + - + - - + + - 
Sin tiempo libre + - - + - + + - 
Menos de 6 h de sueño + - + - - + + - 
Fumar cigarrillo + - + - + - - + 
Beber alcohol + - + - - + + - 
Peor estado de salud - + + - + - + - 
Dx de enfermedad - + - + - + - + 
 
FUENTE: Formato de Condiciones Extra-laborales e individuales. Bogotá, 2013. 
 
La edad guarda estrecha relación con la profesión, el tipo de vinculación, la escolaridad y el 
género. Así mismo, una mayor edad se relaciona con mayor antigüedad laboral y definición 
del estado civil por medio del matrimonio. El fenómeno del multi-empleo está a su vez 
relacionado con el reporte de trabajar un mayor número de horas, el no tener tiempo libre, y 
en la mayoría de las variables trazadoras, con tener menos horas de descanso al día y menor 
cantidad de tiempo dedicado a los oficios domésticos.  
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5.4. Dimensiones de la calidad de vida en el trabajo 
Gráfico 1: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Soporte Institucional para el Trabajo (SIT).   
  
  
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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Manteniendo la escala de evaluación propuesta por los autores del instrumento, para esta 
dimensión la suma de 14 ítems relacionados con los procesos de trabajo, la supervisión 
laboral, el apoyo de las directivas, la evaluación del trabajo, la autonomía y las oportunidades 
de promoción, constituyen la dimensión del Soporte Institucional para el Trabajo (SIT) (Ver 
tabla 4). Un puntaje medio comprende los valores de 29 a 37 puntos, uno alto de 38 a 56 y 
uno bajo entre 28 y 4.  
Los resultados de la prueba U de Mann-Whitney permiten afirmar que la distribución en los 
puntajes de la dimensión SIT es significativamente diferente entre los profesionales de 
enfermería y medicina, por lo tanto la profesión es un elemento diferenciador en esta 
dimensión, obteniendo un puntaje medio-bajo en profesionales de medicina y un puntaje bajo 
en los de enfermería.  
En las variables de vinculación, nivel de escolaridad y género no existen diferencias 
significativas entre los puntajes para esta dimensión en los profesionales de la salud sujeto 
de estudio.  
 
 
Tabla 24: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Soporte Institucional para el Trabajo (SIT).   
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
PUNTAJE DE LA 
SIT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
SIT ALTA 18 26,47 4 11,42 13 18,05 9 29,03 4 13,33 18 24,65 14 26,41 8 16,00 22 21,35 
SIT MEDIA 22 32,35 10 28,57 26 36,11 6 19,35 12 40,00 20 27,39 17 32,07 15 30,00 32 31,06 
SIT BAJA 28 41,17 21 60,00 33 45,83 16 51,61 14 46,66 35 47,94 22 41,50 27 54,00 49 47,57 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Cerca de una quinta parte de los profesionales de la salud evalúan los aspectos que 
conforman la dimensión del Soporte Institucional en el Trabajo como alta; no obstante el 
mayor porcentaje de los profesionales tanto en enfermería como en medicina perciben el SIT 
como bajo. Como ya se mencionó, el principal elemento diferenciador en esta dimensión es la 
profesión, cerca de una cuarta parte de los profesionales del gremio médico evalúan el SIT 
como alta, en contraste con poco más de la décima parte de los profesionales de enfermería. 
En las demás variables trazadoras no hay diferencias significativas. En algunos estudios se 
identificaron algunas amenazas en esta dimensión como lo son la “inestabilidad laboral 
(Artazcoz y cols., 2004), la falta de perspectivas de promoción, los cambios no deseados, o la 
inconsistencia de estatus” (Rohlfs, et al., 2007, p. 35). 
Según los autores del instrumento, una evaluación baja en esta dimensión supone  
insatisfacción en los procesos de trabajo, dificultades en la realización de la tarea y 
por ende, baja motivación en las funciones que le son asignadas. Perciben la 
supervisión de manera amenazante, con poco apoyo para realizar funciones 
eficientes, su actuación por lo general es de distanciamiento ante la autoridad, evitan 
la cooperación con los compañeros e incluso los perciben suspicazmente. No 
visualizan oportunidades de progreso en el puesto o función que desempeñan y 
sienten insatisfacción personal, con limitada oportunidad de expresar su opinión por 
temor a represalias. (González, et. al., 2009, p.46). 
 
Así mismo se establece que una valoración alta para esta dimensión considera que los 
profesionales perciben 
Actividades o tareas claras y acorde con su motivación, perfil profesional o puesto 
laboral. Generalmente están dispuestos a innovar, a tomar decisiones ante retos y 
tienen un alto sentido de pertenencia a la institución o empresa de trabajo. Consideran 
tener buen apoyo de los superiores por el trabajo realizado, retroalimentación positiva 
de sus compañeros y a la vez, promueven los valores de respeto autonomía e 
independencia. Sienten que su actividad laboral les permite alcanzar promociones 
dentro de la institución. (González, et. al., 2009, p.45-46). 
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Gráfico 2. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Seguridad en el Trabajo (ST). 
  
     
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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Manteniendo la escala propuesta por los autores, al sumar los 15 ítem que constituyen la 
Dimensión de Seguridad en el Trabajo que incluye los procedimientos de trabajo, salarios, 
insumos para el trabajo, derechos contractuales y capacitación para el trabajo, se determinó 
que un valor alto en esta dimensión es el comprendido entre 37 y 58, medio el comprendido 
entre 24 y 36 y bajo el comprendido entre 5 y 23.  
Los resultados de la prueba permiten afirmar que la distribución en los puntajes de la 
dimensión de ST es significativamente diferente según la forma de vinculación a la entidad, 
estableciendo que la condición de ser profesional de planta es un elemento diferenciador 
para esta dimensión. Se puede observar que el puntaje obtenido por los profesionales de 
planta tanto en enfermería como en medicina es mejor que los obtenidos en los contratistas, 
pero se sitúan tan solo en un nivel medio según la escala propuesta por los autores del 
instrumento CVT. En esta dimensión sobresale el aspecto salarial, que cuando se considera 
injusto o insuficiente a lo trabajado puede “producirse insatisfacción, absentismo, deseos de 
abandonar la empresa, bajo rendimiento, falta de dedicación, conflicto de interés” (Pérez y 
Saavedra, 1999 citado por Casas, Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 9). Así mismo el factor 
salarial se encuentra influenciado por la forma de vinculación, y en algunas investigaciones 
se comprobó que la “estabilidad del puesto de trabajo supone una relación positiva con la 
satisfacción laboral y con el compromiso con la organización” (Peiró, 1999 citado por Casas, 
Repullo, Lorenzo y Cañas, 2002, p. 9). 
No hay diferencias significativas a nivel global según profesión, nivel de escolaridad o género.  
 
Tabla 25: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Seguridad en el Trabajo (ST).   
 
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
PUNTAJE DE LA 
ST 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
ST ALTA 7 10,29 5 14,28 7 9,72 5 16,12 3 10,00 9 12,32 4 7,54 8 16,00 12 11,65 
ST MEDIA 26 38,23 14 40,00 21 29,16 19 61,29 11 36,66 29 39,72 21 39,62 19 38,00 40 38,83 
ST BAJA 35 51,47 16 45,71 44 61,11 7 22,58 16 53,33 35 47,94 28 52,83 23 46,00 51 49,51 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Cerca de la mitad de los profesionales sujeto de estudio evalúan como baja la Seguridad en 
el Trabajo, tan solo una décima parte califica las preguntas de esta dimensión con un puntaje 
alto. El principal elemento diferenciador es la forma de vinculación, en ambas profesiones la 
mayoría del personal vinculado a la planta asistencial de la entidad evalúa el soporte 
institucional como medio, en contrataste con la mayoría de los contratistas que la perciben 
como baja. En las demás variables trazadoras no hay diferencias significativas.  
Una baja evaluación en los profesionales para esta dimensión se relaciona con 
Poca satisfacción en su trabajo. Perciben poca remuneración por la actividad que 
realizan y reportan no tener cubiertas las necesidades personales o los derechos 
contractuales. Sienten injusticias en las oportunidades de ascensos, evaluaciones o 
en la capacitación que les brinda la institución o empresa. Es frecuente que se 
reporten con problemas de salud relacionados a las condiciones de trabajo. 
(González, et. al., 2009, p.46). 
 
Así mismo, los profesionales que obtuvieron un puntaje alto en esta dimensión representan 
El alto grado de satisfacción en los procedimientos del trabajo (…) consideran sus 
actividades laborales como un medio para desarrollarse tanto a nivel personal como 
social. Sienten que su trabajo les ofrece los medios económicos y sociales para cubrir 
sus necesidades y las de sus seres queridos. Están satisfechos con el cumplimiento 
de sus derechos contractuales y la seguridad social que les ofrece la institución. 
(González, et. al., 2009, p.46). 
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Gráfico 3: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Integración al Puesto de Trabajo (IPT).    
  
  
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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Manteniendo la escala de evaluación propuesta por los autores la suma de 10 ítems 
constituye la evaluación de la dimensión de Integración al Puesto de Trabajo que contempla 
factores como la pertinencia del cargo, la motivación y el ambiente de trabajo. Los puntajes 
comprendidos entre 8 y 29 son evaluados como bajo, los comprendidos entre 30 y 34 como 
medio y los situados entre 35 a 40 como alto.    
Los resultados de la prueba permiten evidenciar desde la estadística que la distribución en 
los puntajes de la dimensión de la IPT es la misma en las diferentes variables trazadoras 
(profesión, vinculación, nivel de escolaridad y género).  
Tanto los promedios como las medianas a nivel global y en cada uno de los gremios 
estudiados, se sitúan en niveles bajos para esta dimensión.  
 
Tabla 26: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Integración al Puesto de Trabajo (IPT).   
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
En el gremio médico cerca de la mitad de los profesionales evalúa la dimensión de IPT con 
niveles bajos, en enfermería lo hacen tres cuartas partes. Tan solo una sexta parte de los 
profesionales de la salud evalúa como alta calidad la integración al puesto de trabajo. 
Conforme a los resultados de la prueba U de Mann-Whitney en las diferentes variables, no se 
observan elementos diferenciadores.  
Según los autores del instrumento una evaluación baja en esta dimensión es obtenida por 
profesionales que expresan  
Inconformidad con el cumplimiento de los objetivos institucionales, que se desmotivan 
con facilidad y responsabilizan a los demás de los fracasos laborales. Por lo general, 
son personas poco cooperadoras, con conflictos interpersonales y baja capacitación 
para el puesto de trabajo que desempeñan. (González, et. al., 2009, p.47). 
PUNTAJE DE LA 
IPT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
IPT ALTA 12 17,64 5 14,28 10 13,88 7 22,58 4 13,33 13 17,80 10 18,86 7 14,00 17 16,50 
IPT MEDIA 21 30,88 5 14,28 18 25,00 8 25,80 11 36,66 15 20,54 12 22,64 14 28,00 26 25,24 
IPT BAJA 35 51,47 25 71,42 44 61,11 16 51,61 15 50,00 45 61,64 31 58,49 29 58,00 60 58,25 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Por otro lado la interpretación de la evaluación satisfactoria en esta dimensión por parte de 
los profesionales de la salud, identifica a trabajadores  
Con satisfacción en la integración con sus compañeros. Suelen ser personas 
cooperadoras, con facilidad para trabajar en equipo con alta competitividad. Están 
motivados para superar retos y muy dispuestos a ser líderes. Tienen capacidad de 
crear ambientes de trabajo satisfactorios para los demás, encontrar alternativas para 
motivar a sus compañeros o estar dispuesto a cooperar como subordinados. 
(González, et. al., 2009, p.46-47). 
 
Gráfico 4: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Satisfacción por el Trabajo (SAT).    
  
  
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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La escala de evaluación propuesta por los autores del instrumento CVT GOHISALO 
establece que la suma de 11 ítems constituye la evaluación de la dimensión de Satisfacción 
por el Trabajo que califica aspectos como la jornada de trabajo y su organización, el orgullo 
por la institución, la autonomía, la participación y reconocimiento, y la autovaloración del 
desempeño laboral. Su evaluación es baja cuando los puntajes se sitúan entre 5 y 33, medio 
entre 34 y 38 y alta entre 39 y 44.  
Los resultados de la prueba permiten afirmar que la distribución en los puntajes de la 
dimensión de SAT es también significativamente diferente según la forma de vinculación a la 
entidad, estableciendo que la condición de ser profesional de planta es un elemento 
estadísticamente diferenciador en esta dimensión. Se observa que el puntaje obtenido por los 
profesionales de planta tanto en enfermería como en medicina es más altos que los 
obtenidos en los contratistas, sin embargo todas las mediciones son clasificadas como 
puntajes bajos de satisfacción por el trabajo.    
No hay diferencias significativas a nivel global según profesión, nivel de escolaridad o género.  
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Tabla 27: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Satisfacción por el Trabajo (SAT).   
 
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
Según los resultados obtenidos, poco más de una décima parte de los profesionales de 
enfermería y medicina evalúan la dimensión de Satisfacción por el Trabajo como alta, sin 
embargo la gran mayoría de los profesionales en ambos gremios considera que su 
satisfacción ocupacional es baja. Es importante resaltar que la vinculación a la planta de la 
entidad es un elemento estadísticamente diferenciador, siendo mucho más sensible la 
diferencia en el gremio de enfermería. Según estudios adelantados por Shain, se evidencia 
que las personas que “trabajan con altas exigencias y poco control, en comparación con los 
trabajadores que tienen un alto nivel de control, presentan tasas significativamente más altas 
de enfermedad cardiovascular, ansiedad, depresión y enfermedades infecciosas” (Fortune D., 
2006, p. 17), este aspecto de autonomía y control por el trabajo es clave en el nivel de 
satisfacción y de evaluación de esta dimensión.  
Un puntaje bajo en esta dimensión es obtenido por profesionales que “se sienten 
insatisfechos por su actividad. Suelen tener otras funciones fuera de la institución o empresa, 
su dedicación por lo tanto es parcial, incluso dentro de su horario de trabajo. Los 
reconocimientos obtenidos son escasos”. (González, et. al., 2009, p. 47). 
Un puntaje alto en la dimensión de satisfacción por el trabajo es obtenido por profesionales 
que suelen estar comprometidos con la misión de la institución. El trabajador  
Mantiene dedicación exclusiva a sus funciones. Frecuentemente, invierte de manera 
individual en su preparación para cumplir con sus objetivos y por consecuencia, recibe 
reconocimientos o distinciones por su actividad. Son personas que muestran los 
aspectos positivos del trabajo, se autovaloran con orgullo por pertenecer a la 
institución y sienten satisfacción por la retribución que se ofrece a sus funciones. 
(González, et. al., 2009, p. 47). 
 
PUNTAJE DE LA 
SAT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
SAT ALTA 7 10,29 5 14,28 5 6,94 7 22,58 2 6,66 10 13,69 6 11,32 6 12,00 12 11,65 
SAT MEDIA 10 14,70 5 14,28 9 12,50 6 19,35 6 20,00 9 12,32 6 11,32 9 18,00 15 14,56 
SAT BAJA 51 75,00 25 71,42 58 80,55 18 58,06 22 73,33 54 73,97 41 77,35 35 70,00 76 73,78 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
 116 
 
Gráfico 5: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Bienestar logrado a través del trabajo (BLT).    
  
  
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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En esa dimensión la escala de evaluación y de interpretación del puntaje sumando 11 ítems 
es la siguiente: alto (puntaje entre 40 y 44), medio (entre 37 y 39) y bajo (entre 23 y 36). Esta 
dimensión contempla factores como la identificación con la institución, beneficios del trabajo 
del ocupado para otros, disfrute de la actividad laboral, satisfacción por la vivienda, 
evaluación de la salud general y de la nutrición. Los resultados de la prueba no paramétrica 
permiten afirmar que la distribución en los puntajes de la dimensión de Bienestar logrado a 
través del trabajo es también estadísticamente distinta según la forma de vinculación a la 
entidad, estableciendo que ser profesional de planta es un elemento diferenciador. Se 
encuentra que el puntaje obtenido por los profesionales de planta tanto en enfermería como 
en medicina es más alto que los obtenidos en profesionales de contrato, pero apenas alcanza 
para ser clasificado como medio. No hay diferencias significativas a nivel global según 
profesión, nivel de escolaridad o género.  
 
Tabla 28: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Bienestar Logrado a través del Trabajo (BLT).   
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
Cerca de la mitad de los profesionales en los gremios estudiados, perciben como bajo el BLT, 
una cuarta parte de la muestra obtiene puntajes altos en esta dimensión. A nivel global la 
vinculación a la planta de la entidad constituye un factor diferenciador con relación a los 
contratistas que en su mayoría refieren un bajo bienestar logrado. Cerca de un tercio de los 
profesionales de planta en enfermería y medicina reportan un nivel alto. Es importante 
resaltar que la mayoría de los profesionales con formación avanzada en el gremio médico 
catalogan como bajo su bienestar logrado a través del trabajo, en comparación con un tercio 
de los médicos únicamente con pregrado. En las demás variables estudiadas no hay 
diferencias estadísticas significativas. Según los autores un puntaje bajo sugiere 
profesionales con “riesgo en la salud física o emocional. Se sienten insatisfechos con la 
PUNTAJE DE LA 
BLT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
BLT ALTA 14 20,58 10 28,57 14 19,44 10 32,25 8 26,66 16 21,91 11 20,75 13 26,00 24 23,30 
BLT MEDIA 15 22,05 9 25,71 14 19,44 10 32,25 9 30,00 15 20,54 12 22,64 12 24,00 24 23,30 
BLT BAJA 39 57,35 16 45,71 44 61,11 11 35,48 13 43,33 42 57,53 30 56,60 25 50,00 55 53,39 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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remuneración adquirida por su trabajo y por consecuencia, responsabilizan al entorno laboral 
por su precariedad. No se sienten identificados con los objetivos de la institución” (González, 
et. al., 2009, p. 48). Por el contrario puntajes altos suelen ser personas  
satisfechas con el progreso personal, social y económico que han obtenido por su 
trabajo. Consideran ser útiles en la sociedad y estar capacitados física y mentalmente 
para contribuir con buena imagen en la institución. Suelen cuidar su persona, 
mediante su salud y vestir. Suelen tener elementos que les identifiquen el progreso. 
(González, et. al., 2009, p. 47). 
 
 
Gráfico 6: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Desarrollo Personal del trabajador (DP).    
  
  
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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La suma de 8 ítems constituye la dimensión del desarrollo personal del trabajador. Esta 
dimensión contempla los logros profesionales, personal, de vivienda y reconocimiento social, 
las expectativas de mejora y la seguridad personal. Manteniendo la escala de evaluación de 
los autores, un puntaje entre 8 y 21 es interpretado como bajo, uno entre 22 y 26 es medio y 
uno entre 27 y 32 es alto.  
Los resultados de la prueba permiten evidenciar desde la estadística que la distribución en 
los puntajes de la dimensión del Desarrollo Personal es la misma en las diferentes variables 
trazadoras (profesión, vinculación, nivel de escolaridad y género), por lo que no hay 
diferencias significativas. La mayoría de las medidas de tendencia central a nivel global y en 
cada uno de los gremios estudiados, se sitúan en niveles bajos para esta dimensión.  
 
Tabla 29: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Desarrollo Personal (DP).   
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
PUNTAJE DEL 
DP 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
DP ALTA 7 10,29 4 11,42 9 12,50 2 6,45 3 10,00 8 10,95 6 11,32 5 10,00 11 10,67 
DP MEDIA 25 36,76 13 37,14 21 29,16 17 54,83 10 33,33 28 38,35 20 37,73 18 36,00 38 36,89 
DP BAJA 36 52,94 18 51,42 42 58,33 12 38,70 17 56,66 37 50,68 27 50,94 27 54,00 54 52,42 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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Los hallazgos permiten observar que más de la mitad de los profesionales de enfermería y 
medicina, reportan un puntaje bajo en la dimensión del Desarrollo Personal como 
trabajadores de la salud. Poco más de una décima parte obtiene valores altos para esta 
dimensión. La distribución de frecuencias absolutas y relativas en cada una de las variables 
estudiadas es similar. Es de resaltar que la gran mayoría de los profesionales de enfermería 
de planta reportan un puntaje medio en el DP, porcentaje mucho más alto que en los médicos 
de planta y profesionales de la salud contratistas.   
Un puntaje bajo en esta dimensión refleja insatisfacción personal. “El trabajador expresa 
inseguridad por los logros alcanzados, se siente vulnerable ante el trato con los usuarios o 
compañeros de trabajo. Puede considerar que el trabajo le ha disminuido su capacidad física 
o emocional. Son pesimistas y oposicionistas a retos o metas institucionales” (González, et. 
al., 2009, p. 48). 
Por el contrario, según los autores un puntaje alto refleja seguridad personal en el  
profesional. Son personas que tienen “buen estado de ánimo y son optimistas y de trato 
amable. Consideran estar logrando sus metas. Transmiten a los demás su entusiasmo, 
alegría y bienestar. Suelen tener metas claras, alcanzables y loables” (González, et. al., 2009, 
p. 48). 
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Gráfico 7: Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Administración del Tiempo Libre (ATL).  
 
  FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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Al sumar los 5 ítems que hacen parte de esta dimensión obtenemos el puntaje de la 
Administración del Tiempo Libre que incluye planificación y cumplimiento de actividades 
planeadas y el equilibrio entre trabajo y vida familiar. Según la escala propuesta por los 
autores del instrumento un valor entre 3 y 14 es interpretado como bajo, uno entre 15 y 16 es 
interpretado como medio y uno entre 18 y 20 como alto.  
Los resultados de la prueba de U de Mann-Whitney permiten reconocer desde la estadística 
tres elementos diferenciadores en la dimensión de la ATL: la profesión, el nivel de escolaridad 
y el género.  
Se puede observar que el puntaje obtenido por los profesionales de enfermería, los 
profesionales únicamente con pregrado y las mujeres, obtienen puntajes más altos que los 
profesionales de medicina, profesionales posgraduados y varones, pero siguen siendo 
catalogados como puntajes bajos para esta dimensión.  
Contrario al resultado obtenido en las anteriores dimensiones, no hay diferencias 
significativas a nivel global según la forma de vinculación.  
 
Tabla 30: Distribución de frecuencias absolutas y relativas según el puntaje de la 
dimensión de Administración del Tiempo Libre (ATL).   
  
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
Los hallazgos permiten evidenciar que la gran mayoría de los profesionales de la salud 
evalúan como “baja” la dimensión de Administración del Tiempo Libre. Es de resaltar que tan 
solo un profesional obtuvo un valor alto. En la mayoría de las variables trazadoras, el puntaje 
bajo está presente en más del 90% de la población.  
PUNTAJE DE LA 
ATL 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
P. SALUD N % N % N % N % N % N % N % N % N % 
ATL ALTA 1 1,47 0 0,00 1 1,38 0 0,00 0 0,00 1 1,36 1 1,88 0 0,00 1 0,97 
ATL MEDIA 4 5,88 3 8,57 4 5,55 3 9,67 2 6,66 5 6,84 2 3,77 5 10,00 7 6,79 
ATL BAJA 63 92,64 32 91,42 67 93,05 28 90,32 28 93,33 67 91,78 50 94,33 45 90,00 95 92,23 
Total 68 100,0 35 100,0 72 100,0 31 100,0 30 100,0 73 100,0 53 100,0 50 100,0 103 100,0 
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La interpretación de los puntajes bajos en esta dimensión refleja a profesionales que  
prolongan su jornada laboral o suelen llevar trabajo a casa, lo que repercute en su 
descanso o recreación. Por lo común, no registran sus actividades y el tiempo que les 
lleva, suelen ser despreocupados por el cumplimiento de la tarea. Su laxitud puede 
ponerle en riesgo nutricional o emocional, es decir, incorporar algunas adicciones o 
tener conflictos interpersonales, dado el incumplimiento de la actividad recreativa y 
social. (González, et. al., 2009, p. 48). 
 
Por lo otro lado, un puntaje alto es obtenido por la persona que suele planear y que  
distribuye sus actividades laborales con las recreativas y de descanso. Cumplen 
plenamente con su horario y las tareas encomendadas sin menoscabo de sus 
compromisos personales y sociales. Suelen mantener la capacidad de equilibrio entre 
sus funciones del trabajo y su desarrollo personal (González, et. al., 2009, p. 48). 
 
La evaluación global de la Calidad de Vida en el Trabajo fue predominantemente baja para la 
gran mayoría de las dimensiones que la componen, situación encontrada también por 
Fernández, Moreno e Hidalgo en España en el gremio médico, pero diferente a lo encontrado 
en el gremio de enfermería en México (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 1). Es de resaltar 
que en seis de las siete dimensiones de CVT se encontró un puntaje más bajo en 
profesionales contratistas que en profesionales de planta que como sugieren algunos autores  
limita la adhesión, identificación e integración de empleados con los objetivos 
organizacionales, ya que existe una percepción de injusticia social; injusticia que se ve 
incrementada cuando en una misma organización convergen empleados con distintos 
tipos de contrato y que según el que tengan van a acceder a los medios para lograr la 
satisfacción a las múltiples necesidades, incluida la de cierta certidumbre.(Gómez M., 
2010, p. 11). 
 
Las primeras tres dimensiones que están más relacionadas con las condiciones de la 
organización del trabajo y el papel de las directivas arrojó también niveles bajos de 
satisfacción, situación descrita en enfermeros mexicanos como “poco apoyo e información 
por parte de los directivos” (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 1), y por trabajadores chilenos 
como “falta de reconocimiento por las directivas” (Chiang y Krausse, s.f., p. 24).  
Con relación a las dimensiones intrínsecas y de la satisfacción por el trabajo el resultado fue 
bajo prácticamente en todas las dimensiones. Situación encontrada también en varios 
estudios que describen como preocupante el aumento en la insatisfacción generalizada del 
gremio médico y de enfermería al realizar su trabajo asistencial (Zuger, 2004) (Rohlfs, et al., 
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2007, p. 12), resaltando la inconformidad con su salario (Chiang y Krausse, s.f., p. 24), la 
insatisfacción por las condiciones de seguridad (Rohlfs, et al., 2007, p. 38) y por su trabajo en 
atención primaria (Rohlfs, et al., 2007, p. 79). 
 
La baja calidad de vida en el trabajo percibida por médicos y enfermeros influye 
sustancialmente en sus condiciones de salud y en la calidad del servicio prestado, por lo 
tanto la mayoría de los estudios describen las consecuencias sobre estas dos esferas. “La 
teoría de Spillover es útil para explicar cómo la satisfacción en la vida laboral puede influir en 
la satisfacción de otros ámbitos de la vida y entregar un servicio de calidad”  (Sidin y 
Sambasivan citados por Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 3). Así mismo se ha establecido que 
una CVT baja afecta la cultura organizacional y la salud del personal (Gayathiri R., 
Ramakrishnan L., 2013, p. 5), y está relacionada con mayores gastos médicos directos y 
morbilidad-mortalidad en  los pacientes (An, Yom, y Ruggiero, 2011; Cole et al, 2005. 
Laschinger, Finegan, Shamian, y Casi, 2001, Nayeri et al, 2009 y Sirgy et al, 2001 citado por 
Gayathiri R., Ramakrishnan L., 2013, p. 5). Por el contrario algunos  investigadores 
observaron que una “alta calidad de vida laboral (CVL) es esencial para que las 
organizaciones logren un alto rendimiento y el crecimiento de la rentabilidad” (Gayathiri R., 
Ramakrishnan L., 2013, p. 1) y mejoramiento en el comportamiento y rendimiento del 
empleado (Mahadzirah M., Wan N., s.f., p. 3). 
 
En lo relacionado con la seguridad del paciente, diversas investigaciones han encontrado que 
una baja calidad de vida en el trabajo está relacionada con “errores de desempeño, 
ausentismo” (Herrera y Cassals, 2005, p. 1) y “errores de diagnóstico” (Casas, Repullo, 
Lorenzo y Cañas, 2002, p. 12). Por el contrario establecen que la satisfacción laboral se 
traduce en “factores básicos y esenciales de productividad” (Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 
2), “clima de confianza y respeto” (Herrera y Cassals, 2005, p. 1), buen trato al paciente 
(Jubete, Lacalle, Riesgo, Cortés y Mateo, 2005 citados por Fernández, Santa y Casado, 
2007, p. 3), efectividad en el trabajo  (Grol, Mokkin y Smiths, 1985 citados por Fernández, 
Moreno e Hidalgo, 2007, p. 3), “pacientes satisfechos” (Haas, 2001 citado por Córdoba, et al., 
2009, p. 2) y en “calidad de los servicios sanitarios en un sistema de salud” (Fernández, 
Santa y Casado, 2007, p. 3), (Sosa, Rivera y Rodríguez, 2010, p. 4), (Quezada, Sanhueza y 
Silva, 2008, p. 1), (Cabeza, 1998). (Albasenesi y Nasetta, 2011, p. 2). 
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A continuación se consolida una sinopsis con los resultados obtenidos en cada una de las 
dimensiones de la Calidad de Vida en el Trabajo (CVT) por cada una de las variables 
trazadoras del estudio, resumiendo tres aspectos: 
a. Comparación matemática. Comparando en términos de mayor (+) o menor (-) los 
puntajes promedio para cada dimensión y por cada variable. 
b. Evaluación de la Calidad de Vida en el Trabajo. La clasificación del puntaje promedio 
en cada dimensión, en términos de puntaje alto (A), puntaje medio (M) y puntaje bajo 
(B).  
c. “p valor” resultado de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Resaltado con 
amarillo las variables con evidencia estadística que representa puntajes 
significativamente diferentes en su distribución.  
 
Tabla 31: Sinopsis de los resultados promedios obtenidos en cada una de las 7 
dimensiones que componen la CVT según profesión. 
DIMENSIÓN GRUPO 
MAYORITARIO EN 
MEDICINA 
 GRUPO 
MAYORITARIO EN 
ENFERMERÍA 
Soporte institucional para el trabajo + M - B 
Seguridad en el trabajo - B + M 
Integración al puesto de trabajo + B - B 
Satisfacción por el trabajo - B + B 
Bienestar logrado a través del trabajo - B + M 
Desarrollo personal del trabajador - B + B 
Administración del tiempo libre - B + B 
 
A: Alto. M: Medio. B: Bajo. 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
En el gremio médico la única dimensión evaluada en un nivel medio es la del Soporte 
Institucional para el Trabajo, que es significativamente más alta que los puntajes obtenidos en 
Enfermería. Las demás dimensiones en el gremio médico obtienen un puntaje bajo.  
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En enfermería dos dimensiones obtienen un puntaje medio la de Seguridad en el Trabajo y la 
del Bienestar Logrado a través del Trabajo. Las otras cinco dimensiones obtuvieron un 
promedio que se clasifica como baja calidad.  
Por puntajes promedio no se obtuvo ni en enfermería ni en medicina ningún resultado 
evaluado como alta calidad en ninguna de las siete dimensiones que componen la CVT.  
 
Tabla 32: Sinopsis de los resultados promedios obtenidos en profesionales de la salud 
en cada una de las 7 dimensiones que componen la CVT según forma de vinculación. 
DIMENSIÓN GRUPO MAYORITARIO 
CONTRATO 
GRUPO 
MAYORITARIO 
PLANTA 
Soporte institucional para el trabajo - B + B 
Seguridad en el trabajo - B + M 
Integración al puesto de trabajo - B + B 
Satisfacción por el trabajo - B + B 
Bienestar logrado a través del trabajo - B + B 
Desarrollo personal del trabajador - B + B 
Administración del tiempo libre + B - B 
 
A: Alto. M: Medio. B: Bajo. 
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
Seis de las siete dimensiones tienen resultados promedio inferiores en los profesionales 
contratistas, de las cuales tres, evidencian estadísticamente que la forma de vinculación es 
un elemento diferenciador que afecta la calidad de vida en el trabajo. 
A excepción del promedio obtenido por los profesionales de planta en la dimensión de 
Seguridad en el Trabajo, todos los puntajes se clasifican en un nivel bajo de calidad. No se 
obtienen promedios ni en profesionales contratistas ni en profesionales de planta, que 
alcancen a ser valorados como alta calidad en cada de una de las dimensiones.  
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Tabla 33: Sinopsis de los resultados promedios obtenidos en profesionales de la salud 
en cada una de las 7 dimensiones que componen la CVT según nivel de escolaridad. 
DIMENSIÓN GRUPO 
MAYORITARIO 
PREGRADO 
GRUPO MAYORITARIO 
POSGRADO 
Soporte institucional para el trabajo - B + B 
Seguridad en el trabajo - B + M 
Integración al puesto de trabajo + B - B 
Satisfacción por el trabajo + B - B 
Bienestar logrado a través del trabajo + B - B 
Desarrollo personal del trabajador - B + B 
Administración del tiempo libre + B - B 
 
A: Alto. M: Medio. B: Bajo. 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
Todos los promedios obtenidos según el nivel de escolaridad son clasificados como baja 
calidad, con excepción del promedio obtenido por los profesionales posgraduados en la 
dimensión de Seguridad en el Trabajo, que logró un nivel medio.  
En cuatro dimensiones se obtienen valores promedio más altos en el pregrado, y en las tres 
restantes el valor es más alto en los profesionales con posgrado. En ninguna dimensión sin 
importar el nivel de escolaridad se obtiene un promedio que pueda lograr un nivel de alta 
calidad.  
Tabla 34: Sinopsis de los resultados promedios obtenidos en profesionales de la salud 
en cada una de las 7 dimensiones que componen la CVT según género. 
DIMENSIÓN GRUPO MAYORITARIO 
MASCULINO 
GRUPO MAYORITARIO 
FEMENINO 
Soporte institucional para el trabajo + M - B 
Seguridad en el trabajo - B + M 
Integración al puesto de trabajo + B - B 
Satisfacción por el trabajo - B + B 
Bienestar logrado a través del trabajo - B + B 
Desarrollo personal del trabajador + B - B 
Administración del tiempo libre - B + B 
 
A: Alto. M: Medio. B: Bajo. 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
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Solamente la dimensión del Soporte Institucional para el Trabajo en varones y la dimensión 
de Seguridad en el Trabajo en mujeres obtienen promedios que se clasifican en un nivel 
medio de calidad.  
En cuatro de las siete dimensiones las mujeres obtienen valores promedio más altos que los 
hombres. En ninguna dimensión ni hombres ni mujeres obtienen valores catalogados como 
de alta calidad.  
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6. Conclusiones 
 
A. Teniendo en cuenta los resultados provenientes de las dimensiones evaluadas, la 
calidad de vida en el trabajo es percibida por los profesionales de medicina y 
enfermería como baja, siendo la forma de vinculación el elemento diferenciador con 
mayor peso estadístico. Este factor es crítico por cuanto está ligado a las políticas 
nacionales vigentes derivadas del fenómeno de la flexibilización laboral y contención 
de costos, que ha afectado particularmente al sector salud.  
 
B. En la mayoría de las dimensiones que componen la CVT los puntajes obtenidos en 
profesionales de planta son superiores a los obtenidos por los profesionales de 
contrato, sin embargo, en la mayor parte de los casos tan solo se obtienen 
evaluaciones con satisfacción baja, por lo que no se puede asegurar que la 
vinculación a la nómina de la entidad sea la única intervención de mejora de la CVT.  
 
C. El multi-empleo es un fenómeno que afecta en mayor medida a los hombres, al 
gremio médico y a los especialistas, encontrándose estrechamente relacionado con la 
flexibilización laboral, la mayor carga de trabajo, la intensificación de la jornada laboral 
y la baja remuneración. 
 
D. El trabajo en el hogar tiene una condición de género estadísticamente marcada, que 
permite identificar a la mujer como la responsable directa de los oficios domésticos y 
actividades de cuidado en el núcleo familiar, relacionado con un solo trabajo 
remunerado y un menor nivel de formación avanzada en posgrado, lo que 
indiscutiblemente se relaciona  con el rol cultural de género y la doble presencia, 
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independientemente de la profesión, condición reconocida en varios estudios de SST 
a nivel internacional.  
 
E. Las condiciones intralaborales tradicionalmente estudiadas (ambiente de trabajo, 
contaminantes químicos y biológicos, condiciones de seguridad) ya no son las más 
sensibles para el sector salud. Aspectos como la organización del trabajo, las formas 
de vinculación, los aspectos psicosociales e interpersonales y la carga física, cognitiva 
y mental reportan ahora mayor interés y necesidad de intervención por parte de los 
profesionales de la salud, lo que demuestra la urgencia del avance y evolución desde 
la Salud Ocupacional hacia la Salud y Seguridad en el Trabajo.   
 
 
F. Las nuevas formas no convencionales de vinculación suponen desafíos importantes 
para la investigación en salud y seguridad en el trabajo, por cuanto en el sector se 
presentan grandes cambios a nivel laboral y organizacional, en el cual la flexibilización 
y la inestabilidad laboral representan barreras importantes para el seguimiento y 
evaluación de la seguridad y salud de los trabajadores.  
 
G. Toda intervención de mejora de las condiciones de trabajo y de Calidad de Vida en el 
Trabajo de los profesionales responsables directos del cuidado de la salud de la 
población, según como sugiere la literatura científica, impacta positivamente la calidad 
del cuidado, la seguridad del paciente y la Calidad de Vida de la población general.  
 
H. La utilización de instrumentos diseñados para la realidad latinoamericana y la 
especificidad de sus procesos de trabajo, permite la adquisición de resultados con 
mayor validez y pertinencia por cuanto indaga sobre una realidad propia sin la 
interferencia de procesos de trabajo de otras latitudes con condiciones de trabajo y 
fuerza laboral de características diferentes.  
 
I. La calidad de vida en el trabajo no implica solamente satisfacción laboral ya que ésta 
se relaciona exclusivamente con las expectativas personales frente a la realidad del 
trabajo. La CVT incorpora un conjunto de dimensiones que trascienden lo subjetivo y 
lo exclusivamente ligado al entorno intralaboral.  
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7. Limitaciones del estudio 
 
 
A. Al igual que en otras investigaciones de similares características, unas de las 
limitaciones principales para realizar el presente estudio perteneciente al campo de la 
salud y seguridad en el trabajo es la flexibilización laboral, que dificulta la consecución 
y estabilidad de la muestra, especialmente en el personal contratado mediante 
procesos de externalización.  
 
B. Al revisar la base de datos de la entidad se observa que un tercio de los profesionales 
contratistas tiene menos de 12 meses de vinculación con la entidad, lo que evidencia 
la gran rotación del mismo. 
 
C. En su fase de proyecto, en la investigación se había planteado la necesidad de 
diligenciar los distintos formatos en medio de la jornada y lugar de trabajo, pero 
debido a la carga asistencial y en muchas ocasiones a las urgencias y situaciones 
complejas en los distintos servicios se optó por entregar los formularios para su 
posterior diligenciamiento y devolución, asumiendo los riesgos que esta estrategia 
representaba, como evidentemente lo fue con la pérdida de los formatos y casos de 
no respuesta que de ninguna manera invalidan los resultados del presente estudio. 
 
D. Las bases de datos acerca de la población laboral, no cuentan con la actualización 
debida, ya que se pudo percibir situaciones como registros obsoletos o no inclusión 
cabal de los niveles de escolaridad de los trabajadores.  
 
E. Antes de la realización de la investigación en el escenario de estudio, el proyecto de 
tesis se presentó en dos IPS de tercer nivel y en una ESE de primer nivel, donde no 
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se concretó la autorización para la realización del mismo. Esta situación refleja la 
dificultad para acceder a los lugares de trabajo como escenarios de investigación lo 
que se traduce en limitación de la generación de conocimiento basado en situaciones 
reales y la prevención ante campos que abordan temas sensibles como el de Salud y 
Seguridad en el Trabajo y la CVT, además de aumentar el tiempo de la realización de 
los estudios con los impactos negativos que de ellos se derivan.  
 
F. Por tratarse de un estudio cuantitativo, no se indagó acerca de la percepción de 
calidad de vida en el trabajo, ni de la concepción propia de cada uno de los sujetos de 
estudio acerca de la misma. Por esta razón es pertinente e indispensable adelantar un 
estudio cualitativo que permita dilucidar este aspecto.  
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8. Recomendaciones 
 
8.1. Recomendaciones para la academia 
 
1. Realizar estudios de mayor profundidad tanto descriptivos como analíticos que 
permitan establecer con mayor precisión qué factores laborales y extra-laborales se 
relacionan más con la CVT.  
2. Discutir la importancia de la CVT al interior del programa, de la Facultad y la 
Universidad, como un eje central de la Salud y Seguridad en el Trabajo, que pueda 
ser la categoría hacia la cual se orienten los procesos académicos y la investigación.  
3. Avanzar en la consolidación de la interdisciplinariedad como estrategia para disminuir 
las brechas de conocimiento en campos emergentes como el de SST y CVT. 
4. Es urgente la consolidación de nuevos instrumentos para evaluar varios aspectos de 
la CVT en Colombia, teniendo en cuenta sus particularidades y organización laboral.  
5. La categoría de CVT debe ser incorporada dentro del plan curricular de los posgrados 
de SST y como elemento integral para el estudio de la relación salud-trabajo. Así 
mismo es importante fomentar y fortalecer este campo de estudio en áreas de la 
salud, las ciencias humanas y la administración.  
6. Las formas de vinculación no estándares y de carácter precario son las que con 
mayor fuerza impactan negativamente la CVT. Esa condición debe ser estudiada más 
a fondo por cuanto el sector salud en Colombia presenta altas condiciones de 
precariedad en la vinculación de los profesionales.  
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8.2. Recomendaciones para las instituciones de salud 
 
1. Permitir y estrechar la relación con la academia para el desarrollo de la investigación 
que redundará en beneficio de los pacientes, cuidadores y de la población 
colombiana.  
2. Las intervenciones orientadas a mejorar la CVT contribuyen al mejoramiento de la 
calidad del cuidado, lo que a su vez posibilitará la disminución de las tasas de evento 
adverso beneficiando la seguridad de los pacientes y costos derivados de dichas 
situaciones. 
3. El desarrollar investigación en las instituciones de salud es un elemento diferenciador 
y genera una ventaja competitiva en términos de acreditación de las instituciones de 
salud.  
4. Por considerar de gran importancia y significado la Responsabilidad Social 
Empresarial, es necesario ampliar el conocimiento y desarrollar propuestas orientadas 
a la incorporación de la CVT como parte de la cultura y valores de las organizaciones. 
5. Los estudios e investigación interdisciplinarios e intersectoriales constituyen una 
alianza importante para disminuir la brecha de conocimiento en Salud y Seguridad en 
el Trabajo, al consolidar esfuerzos en pro del avance de la investigación, por lo que 
estas acciones deben fortalecerse y multiplicarse.  
6. Como lo sugiere la literatura científica, es urgente no solamente implementar, 
consolidar, ampliar y mejorar los programas de Seguridad y Salud en el Trabajo a 
nivel institucional sino que es necesario establecer mediciones periódicas de CVT 
para evidenciar el impacto de dichas medidas en los profesonales de la salud.  
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ANEXOS 
Anexo 1. Instrumento CVT GOHISALO 
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Anexo 2. Formato de condiciones extralaborales
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Anexo 3. Versión informativa para lograr adhesión a la investigación 
 
LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Y SU MAESTRÍA DE SALUD Y 
SEGURIDAD EN EL TRABAJO PRESENTA A TODOS USTEDES UN ATENTO SALUDO. 
 
Nuestro estudiante de VI semestre de Maestría y miembro de la línea de investigación de 
Contextualización y Métodos en Salud y Seguridad, Andrés O. Garcés Rodríguez, como 
trabajo de tesis adelantará un estudio titulado EVALUACIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA EN 
EL TRABAJO DE LOS PROFESIONALES DE MEDICINA Y ENFERMERÍA QUE LABORAN 
EN UNA E.S.E. TERCER NIVEL, BOGOTÁ, estudio avalado por nuestro Comité de Ética y 
aprobado por el Consejo de Facultad, bajo la dirección de la Docente de la Maestría María 
Amparo Lozada, Profesora Asociada. 
 
Se ha decidido realizar esta investigación con los profesionales de Enfermería y Medicina, 
responsables del cuidado directo de la salud de los “pacientes”, pues hay gran interés por 
conocer la percepción subjetiva de Calidad de Vida en el Trabajo y el grado de satisfacción 
de los profesionales con su labor y medirla de manera objetiva para avanzar en la 
consolidación de un programa de Salud y Seguridad en el Trabajo, que no se centre 
únicamente en los aspectos de Higiene, Seguridad y medio ambiente de trabajo, sino que 
trascienda hacia el desarrollo humano y profesional del trabajador, estableciendo su labor 
como fuente de satisfacción y de calidad de vida.  
 
Les invitamos a acompañarnos diligenciando los formularios diseñados con este fin a las 
personas de las áreas de interés con una antigüedad laboral mayor a un año, que sean las 
responsables de la ejecución de las diferentes actividades e intervenciones de los servicios 
de salud y con vinculación a la ESE como personal de planta u orden de prestación de 
servicios, bajo contrato a término indefinido o temporal y con dedicación exclusiva o medio 
tiempo. 
 
Su valiosa participación aportará al desarrollo de esta investigación y al avance de la Salud y 
Seguridad en el Trabajo en el contexto colombiano y su resultante mejora en las necesidades 
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más sentidas de la población trabajadora del sector salud a través del mejoramiento de sus 
condiciones de trabajo.  
 
Usted tiene total derecho y libertad a preguntar sobre cualquier duda que tenga sobre este 
proyecto de investigación en cualquiera de sus fases y así mismo se reitera el carácter de 
participación voluntaria y anónima. Adicionalmente, si no se siente seguro o en condiciones 
de continuar participando con el proceso de investigación, puede desistir en cualquier 
momento, sin lugar a represalias o reparos.  
 
Para un mayor acercamiento con la investigación y un mayor entendimiento de la misma, a 
continuación encontrará un resumen con la información relevante que le permitirá tener más 
elementos para justificar su participación en el estudio. 
 
OBJETIVO GENERAL. 
Evaluar la calidad de vida en el trabajo de los profesionales de la 
salud que laboran en una ESE de tercer nivel de complejidad en la 
ciudad de Bogotá, Colombia. 
JUSTIFICACIÓN 
 
La evidencia suministrada por los estudios, la predominante 
precarización en el trabajo y la desregulación de las relaciones 
laborales que sustenta la flexibilización del sector que agrupa a un 
número significativo de profesionales y técnicos, como es el de la 
salud, hace necesario que la academia identifique, evalúe y proponga 
alternativas que se orienten al mejoramiento de las condiciones de 
trabajo y por lo tanto de la calidad de vida laboral de los trabajadores 
que desempeñan una actividad de particular relevancia social como 
es el cuidado de la salud y la vida de la población.  
 
El programa NORA (Organization of Work Team Members), del 
Instituto Nacional de Seguridad y Salud Ocupacional de los Estados 
Unidos (NIOSH, por sus siglas en inglés), en el año 2002 estableció 
que hay importantes vacíos en la investigación de las consecuencias 
de los cambios en la organización del trabajo a nivel mundial y hace 
un llamado a que este tema sea considerado como prioritario y da 
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particular énfasis al sector salud en cuanto las tareas desempeñadas 
por los profesionales de este campo se relacionan directamente con 
la salud y seguridad de los usuarios, y por ser este un sector poco 
estudiado en comparación con otros sectores tradicionales.   
 
En Colombia, se han realizado algunos intentos de acercamiento al 
tema de la calidad de vida en el trabajo que siguen siendo 
preliminares y dispersos. Por esta razón, desde la Maestría de Salud 
y Seguridad en el Trabajo de la Universidad Nacional de Colombia se 
ha emprendido la investigación en este aspecto trascendental para la 
calidad del cuidado, la satisfacción laboral, el mejoramiento de las 
condiciones de trabajo y el bienestar de los trabajadores de la salud. 
METODOLOGÍA. 
Se plantea un estudio descriptivo de corte transversal que contará 
con 3 fases principales: 
1. Sesión de sensibilización (se expondrá el proyecto de 
investigación con los elementos principales como objetivos, 
justificación, propósito, e instrumentos de evaluación con 
previo aval del comité de ética y comité asesor del programa 
de la maestría). 
2. Diligenciamiento de formatos con lápiz, de manera voluntaria,  
anónima, y dentro del lugar y horario de trabajo habitual.   
3. Análisis de la información y cruce de variables. 
4. Presentación de los resultados ante los participantes del 
estudio.  
INSTRUMENTOS 
Se utilizarán los siguientes instrumentos de evaluación: 
1. Cuestionarios PYMES del INSHT-España para evaluar las 
condiciones de trabajo de manera objetiva (por parte del 
investigador).   
2. Instrumento CVT-GOHISALO de la Universidad de 
Guadalajara para evaluar la calidad de vida en el trabajo a 
través de la respuesta a 74 ítems organizados en 7 
dimensiones.  
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3. Formulario de condiciones extra-laborales con información 
básica, de hábitos de vida, manejo del tiempo libre, 
características individuales y demográficas, diseñado por el 
investigador.    
RIESGOS. 
No existen riesgos para la salud humana derivados de su 
participación en esta investigación, pero se reitera que en dado caso 
de presentar algún tipo de inconformidad o incomodidad a la hora de 
diligenciar alguno de los formatos usted puede retirarse 
voluntariamente y sin ningún tipo de represalia por parte de la 
institución 
BENEFICIOS. 
No se obtendrá ningún tipo de beneficio por su participación en esta 
investigación.  
INCENTIVOS. 
Se entregará un lápiz y material de papelería de la Universidad 
Nacional de Colombia, una vez se termine el diligenciamiento del 
último instrumento por parte del profesional trabajador.  
ALTERNATIVAS. 
Existen únicamente dos alternativas que usted podrá elegir libre y 
voluntariamente.  
1. Participar en el estudio mediante el diligenciamiento de los 
formatos de recolección de información. 
2. No participar en el estudio.  
COSTOS. 
Su participación en la investigación no le generará ningún tipo de 
costo, pues se le suministrará los formularios impresos y las hojas de 
respuestas, el lápiz para su diligenciamiento y esto se hará en el 
mismo lugar y horario de trabajo.  
INQUIETUDES. 
Ante cualquier duda o inquietud que se genere por su participación en 
la investigación usted podrá comunicarse con la dirección de la 
Maestría en Salud y Seguridad en el Trabajo de la Universidad 
Nacional de Colombia Sede Bogotá, al teléfono 3165000 ext. 17060, 
o consultar personalmente al investigador.  
CONFIDENCIALIDAD. 
Sus datos personales, así como las respuestas a los diferentes 
formularios serán guardados con reserva, y sólo serán conocidos por 
el personal que realiza la investigación. Se garantiza entonces el 
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anonimato de toda la información obtenida, pues la investigación se 
rige por principios éticos que así lo exigen. No se divulgará 
información personal sin su previo consentimiento escrito y tampoco 
se podrá individualizar la respuesta a los instrumentos.  
RESULTADOS. 
El o la participante del estudio serán informados de los resultados 
obtenidos por la presente investigación y se responderá a cualquier 
inquietud que tenga frente a los mismos.  Se realizará la presentación 
pública de la investigación y ante las diferentes instancias de la ESE, 
que incluye directivas y trabajadores.  
 
Gracias por la atención prestada.  
Por un trabajo digno, saludable y seguro para los profesionales del sector salud.   
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5. Aval comité de ética 
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Anexo 6. Aval autor representante del instrumento CVT-GOHISALO 
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Anexo 7. Esquema de resultados de principales estudios entorno a la CVT. 
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Anexo 8. Esquema evolución del concepto de CV y CVT. 
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Anexo 9. Medidas de tendencia central y dispersión del puntaje por dimensiones de 
CVT. 
 
TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de Soporte 
Institucional para el Trabajo (SIT).   
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Seguridad en el Trabajo (ST).    
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN 
DEL SIT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 29,35 23,68 27,36 27,58 26,30 27,89 29,37 25,36 27,42 
MEDIANA 30 24 29 28 29 29 30 27,50 29 
RANGO 52 46 52 46 37 52 48 50 52 
VARIANZA ² 144,61 131,92 139,16 167,85 119,32 158,37 132,70 155,13 146,24 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
12,02 11,48 11,79 12,95 10,92 12,58 11,51 12,45 12,09 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN 
DEL ST 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 23,55 24,45 21,94 28,32 23,43 24,04 23,24 24,52 23,86 
MEDIANA 23 25 21 28 22,50 24 23 24 24 
RANGO 42 38 39 41 37 42 42 40 42 
VARIANZA ² 103,71 101,25 98,87 97,82 88,66 108,76 93,68 112,17 102,05 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
10,18 10,06 9,63 9,89 9,41 10,42 9,67 10,59 10,10 
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TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Integración al Puesto de Trabajo (IPT).    
 
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Satisfacción por el Trabajo (SAT).    
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
 
 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN DE 
LA IPT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 29,00 26,11 27,56 29,06 28,66 27,75 28,45 27,56 28,01 
MEDIANA 29 27 28 29 30 28 28 28,50 28 
RANGO 29 31 31 22 23 31 24 31 31 
VARIANZA ² 29,97 55,92 42,02 35,66 39,95 40,63 31,82 49,51 40,21 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
5,47 7,47 6,48 5,97 6,32 6,37 5,64 7,03 6,34 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN DE 
LA SAT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 28,61 29,22 27,58 31,70 29,03 28,73 28,16 29,52 28,82 
MEDIANA 29,50 28 27 32 29,50 29 28 30,50 29 
RANGO 35 28 34 32 27 37 35 28 37 
VARIANZA ² 52,80 54,94 48,58 53,21 40,86 58,72 56,68 49,39 53,08 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
7,26 7,41 6,97 7,29 6,39 7,66 7,52 7,02 7,28 
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TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Bienestar logrado a través del trabajo (BLT).    
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Desarrollo Personal del trabajador (DP).    
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
 
 
 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN 
DEL BLT 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 34,85 36,28 34,70 36,80 36,53 34,84 34,83 35,88 35,33 
MEDIANA 35 37 35 37 37 35 35 36,50 36 
RANGO 23 20 22 23 16 23 23 22 23 
VARIANZA ² 30,30 24,15 27,61 28,09 17,49 32,37 31,68 24,96 28,42 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
5,50 4,91 5,25 5,30 4,18 5,69 5,62 4,99 5,33 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN 
DEL DP 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 20,02 20,42 19,81 20,96 20,06 20,20 20,20 20,12 20,16 
MEDIANA 21 21 20 22 21 21 21 21 21 
RANGO 23 21 23 21 20 23 23 21 23 
VARIANZA ² 29,01 27,01 30,12 23,29 26,06 29,30 31,16 25,41 28,09 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
5,38 5,19 5,48 4,82 5,10 5,41 5,58 5,04 5,30 
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TABLA. Medidas de tendencia central y de dispersión del puntaje de la dimensión de 
Administración del Tiempo Libre (ATL).    
 
FUENTE: Instrumento de Calidad de Vida en el Trabajo CVT-GOHISALO. Bogotá, 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TENDENCIA 
CENTRAL Y 
MEDIDAS DE 
DISPERSIÓN DE 
LA ATL 
MEDICINA ENFERMERÍA CONTRATO PLANTA PREGRADO POSGRADO MASCULINO FEMENINO GLOBAL 
MEDIA 8,83 10,54 9,47 9,29 10,66 8,90 8,39 10,50 9,41 
MEDIANA 9 11 11 10 11 9 8 11 10 
RANGO 18 15 18 16 12 18 18 15 18 
VARIANZA ² 16,79 12,84 14,64 19,61 9,54 17,86 16,28 13,64 15,97 
DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR 
4,09 3,58 3,82 4,42 3,08 4,22 4,03 3,69 3,99 
